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TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA VIRAL EN PACIENTES 
MENORES DE 2 AÑOS EN EL HOSPITAL DE BOSA DURANTE EL AÑO 20141 
 
 
Maria Bahena2 
 
 
RESUMEN 
Introducción: La bronquiolitis viral aguda es una enfermedad de salud pública que 
afecta a menores de 2 años.  El estudio pretende medir y comparar la efectividad 
de diferentes esquemas de tratamiento administrados a niños menores de 2 años 
de edad con diagnóstico de bronquiolitis aguda viral en el Hospital de Bosa de la 
ciudad de Bogotá en el año 2014.  
 
Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo y observacional analítico, en la 
cual se toma una muestra de 183. Se hizo la revisión de historias clínicas dentro 
del Hospital de Bosa. Análisis descriptivo y análisis analítico a través de la 
aplicación de la prueba de T student a través del programa estadístico IBM SPSS 
statistics 24 para el análisis de los datos cualitativos. Se aplicó también Chi 
Cuadrado. 
 
Resultados: En cuanto al sexo el 50.27%(n=92) fue masculino y el 49.73% (n=91) 
fue femenino, 52% eran menores de 3 meses, 54,10% no presentaron dificultad 
respiratoria, no hubo diferencias significativas entre los esquemas de tratamiento y 
los dias de hospitalización, valor p 0.087.  
 
Conclusiones: No existen diferencias en bronquiolitis en cuanto a sexo, los 
menores de 3 meses presentan con más frecuencia bronquiolitis. Los pacientes 
con bronquiolitis no presentan dificultad respiratoria al ingreso en más de la mitad 
de los casos, y los que presentan dificultad respiratoria están clasificados en su 
mayoría como leves. El esquema 1 y 2 fueron los que en mayor medida se 
ordenaron. No existen diferencias significativas entre el esquema de tratamiento 
ordenado y los días de hospitalización 
 
Palabras claves: Bronquiolitis, salud pública, tratamiento broncodilatador, 
micronebulizaciones, salbutamol, días de hospitalización. 
 
 
                                                 
1 Trabajo de grado en modalidad investigación  
2 Estudiante de decimo destre de medicina humana, U.D.C.A 
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1. INTRODUCCIÓN. 
 
 
La bronquiolitis viral aguda es una enfermedad del tracto respiratorio inferior, que 
afecta los menores de 2 meses, su etiología es viral, el diagnóstico es clínico y el 
tratamiento es controversial. Su incidencia va en aumento y existen factores de 
riesgo que aumentan la posibilidad de sufrir la bronquiolitis. Las guías más 
aceptadas son las de la Academia Americana de Pediatría, quien acepta el 
oxígeno y la hidratación como pilares del tratamiento. Sin embargo, estudios 
realizados en los últimos 6 años, informan acerca de nuevas alternativas de 
manejo clínico, que aún no han mostrado eficacia en cuanto a dias de 
hospitalización, saturación de oxígeno y remisión de dificultad respiratoria. Esta 
investigación pretende medir la efectividad de diferentes esquemas de tratamiento 
prescritos por médicos en el Hospital de Bosa en Bogotá, en cuanto a dias de 
hospitalización, además de caracterizar a la población en estudio, determinar el 
grado de dificultad respiratoria al ingreso, los diferentes esquemas ordenados.  
 
Esta enfermedad como escogida para estudiar su tratamiento debido a que es una 
enfermedad de salud pública, los implicados son una población vulnerable, 
pertenece al cuarto objetivo del milenio de reducir la mortalidad infantil en 
pacientes menores de 5 años, esta enfermedad va en aumento, y aun no hay un 
tratamiento definido, dado esto, por la prescripción de medicamentos que superan 
el riesgo beneficio.  
 
El estudio es descriptivo, observacional, analítico, con muestra de 183 pacientes, 
la recolección de la información se llevó acabo en el periodo II de 2014, con la 
revisión de historias clínicas de pacientes con bronquiolitis aguda durante el año 
2014.  
Se aplica un análisis de información a través de frecuencias relativas y absolutas y 
aplicación de pruebas paramétricas, donde se ponen a prueba la hipótesis 
principal.  
 
Se expondrá una introducción de la enfermedad, junto con la descripción del 
evento en salud pública. Los antecedentes a nivel mundial, en América y en el 
país. Además de los factores relacionados con el evento en salud pública. El 
diagnóstico, cómo se debe hacer y qué exámenes complementarios existen. Se 
presentará los principios generales de manejo junto con las consideraciones 
terapéuticas, las complicaciones que trae la enfermedad y la normatividad que 
fundamenta el trabajo. Luego de ello se exteriorizará los resultados en gráficos y 
tablas junto con las descripciones de cada una. Luego se encontrará la discusión, 
con las conclusiones y las recomendaciones. Al final se muestra el presupuesto 
utilizado además del cronograma que se utilizó para el cumplimento de todas las 
actividades.   
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2. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA. 
 
La Bronquiolitis Viral Aguda (BVA) es la  enfermedad más  frecuente del tracto 
respiratorio inferior y es la principal causa de ingreso hospitalario por infección en 
menores de 2 años de edad (1,2), estimándose que un 11-12% de los lactantes 
padece la enfermedad y hasta un 2% de los mismos requiere hospitalización 
especialmente durante los picos respiratorios en las épocas de invierno que en 
Bogotá se presenta en el primer trimestre del año en los meses de Marzo, Abril, 
Mayo, Junio y en el segundo trimestre del año en los meses de Septiembre, 
Octubre y Noviembre. (3,4).   
  
La Bronquiolitis aguda es causada principalmente por el Virus Sincitial Respiratorio 
(VSR) (77.5%) y se caracteriza por la obstrucción de los bronquiolos con edema, 
restos celulares y mucosas, lo que resulta en síntomas de aumento del trabajo 
respiratorio, taquipnea, taquicardia, tos, rinorrea, sibilancias, fiebre y, a menudo 
hipoxemia. (5,6).  
 
Evidencias muestran que la infección por el VSR es la causa de 50.000 a 80.000 
hospitalizaciones anuales en niños menores de un año de edad en los Estados 
Unidos, considerándose en el 60% de todos los casos de infecciones respiratorias 
bajas por causa de la BVA en la primera infancia y durante el primer año de vida, 
así como el 32% de los casos hospitalizados por enfermedades respiratorias 
inferiores en este grupo de edad (7). A pesar de los avances terapéuticos, las 
hospitalizaciones por esta patología han seguido aumentando, en tanto que la tasa 
anual de visitas a urgencias durante la temporada invernal se ha estimado en 22,8 
por 1.000 niños de 12 meses o menos de edad en los Estados Unidos (8). 
 
Existen discrepancias entre la práctica clínica y la gestión basada en la evidencia 
de la BVA en los servicios de urgencias y aunque varias estrategias de tratamiento 
han sido investigadas, pocas han demostrado ser efectivas (9-10); aparte de que 
las intervenciones diagnósticas tienen poco efecto en el resultado clínico y de que 
la base del tratamiento sigue siendo la atención de apoyo con oxígeno 
suplementario y la hidratación, según sea necesario, no hay un tratamiento 
específico. Por lo tanto, bronquiolitis presenta un dilema clínico intrigante y un gran 
desafío para los investigadores. Según estudios en España se prescriben 
tratamientos inadecuados en más de la mitad de los pacientes, lo que ocasiona 
uso inadecuado de los insumos y recursos, aumento en el gasto económico por 
aumento en los días de hospitalización, complicaciones derivadas del manejo 
inadecuado que puede terminar en el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) (11, 12,13). 
 
Un mejor indicador de la necesidad de control del bronquiolitis es la acumulación 
cada vez mayor de estudios terapéuticos y los interrogantes y controversias 
continuas que engendran. Las opciones terapéuticas actuales para la bronquiolitis 
son muchas e incluyen principalmente antivirales, broncodilatadores, corticoides y 
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todas son discutidas y controvertidas. (14) 
 
La búsqueda bibliográfica lleva a pensar que la bronquiolitis es una enfermedad 
con una elevada incidencia y morbilidad, que va en aumento, existen guías de 
manejo en cada hospital y/o clínica del país, para el tratamiento de la bronquiolitis, 
por ejemplo, el Hospital de Bosa tiene su propia guía de manejo y el Ministerio de 
Salud y de Protección Social permite obtener guías de manejo clínico para tratar 
esta enfermedad.   
 
En general, las investigaciones en cuanto a eficacia del tratamiento no son 
concluyentes, reflejándose en la amplia variedad de terapias aplicadas por los 
médicos, sin embargo, como se mencionó antes, el tratamiento en general implica 
la hidratación y el oxígeno, si se requiere de otra alternativa terapéutica estás se 
reflejan en las guías de manejo clínico de cada institución hospitalaria. Como no 
existen investigaciones que sustenten la utilización de diversos esquemas de 
tratamiento así como tiempo y dosis necesarias, se hace necesario determinar la 
efectividad de diversos esquemas de tratamiento dado que estos resultados serán 
de gran utilidad en minimizar costos en el Sistema de Salud Colombiano y la 
optimización de recursos, basados en la información hallada en la evidencia 
científica, lo cual lleva a resolver la pregunta ¿Cuál de los esquemas de 
tratamiento aplicados en pacientes con Bronquiolitis Aguda Viral es más efectivo 
en cuanto a mejoría de la saturación de oxígeno y tiempo de estancia hospitalaria 
por BVA? 
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3. JUSTIFICACIÓN. 
 
BVA es la enfermedad más frecuente en la infancia, siendo la principal causa de 
ingreso hospitalario por infección del tracto respiratorio inferior en los menores de 
2 años (15). La población menor de 2 años tiene una frecuencia de ingreso 
hospitalario por esta causa en un intervalo entre 1-3,5%, presentándose con más 
frecuencia en varones que en niñas (62 vs 38%) y en las zonas urbanas en 
comparación con el medio rural (16). 
 
El costo en Estados Unidos de las hospitalizaciones para los niños menores de 1 
año de edad ha sido estimado en más de US$700 millones, la carga anual de la 
enfermedad por hospitalización excede el costo de cualquier enfermedad 
respiratoria en los Estados Unidos entre los niños menores de 2 años (con 
exclusión de la atención neonatal) (17) (18). 
 
Diversos estudios muestran la incidencia y la estancia hospitalaria en pacientes 
con BVA, según Hervas D, Reina J y colaboradores que realizaron una revisión 
retrospectiva de las historias clínicas de niños ≤ 2 años de edad con bronquiolitis 
aguda entre enero de 1995 y diciembre de 2006, donde había 2.384 pacientes 
hospitalizados por bronquiolitis aguda, donde 1.495 (62,7%) fueron debidos a 
infecciones por VRS. Encontrando que la tasa de hospitalización fue de 55 por 
1.000 admisiones y la mortalidad se produjo en 0,08% de los casos. La 
bronquiolitis por Virus Respiratorio Sincitial (VRS) tenía estancias hospitalarias 
más largas en comparación con la BVA con etiología diferente al VRS (6 Vs 5 
días, p <0,0001), mayor riesgo de ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) 
(OR 2,7, IC 95% 1,87 a 3,9) y un mayor uso de oxígeno. Los prematuros de <32 
semanas de gestación, cardiopatía congénita, y atelectasia, fueron los principales 
factores de riesgo para el ingreso a la UCI en pacientes con o sin infección por 
VRS (19). 
 
Otro estudio realizado por Valeri Flaherman y Colaboradores de tipo cohorte 
retrospectivo de 123,264 bebés ≥32 semanas de gestación nacidos en 6 
hospitales del Norte de California de Kaiser entre 1996 y 2002, donde la tasa de 
episodios de bronquiolitis fue de 162 por cada 1.000 niños durante los primeros 2 
años de vida; aproximadamente el 40% requirió más de 1 día de atención médica 
con una duración media de 7,0 ± 5,9 días. La prematuridad se asoció con un 
mayor riesgo de episodios de bronquiolitis. El sexo masculino, afroamericanos e 
hispanos y la historia de padres con asma se asociaron con un mayor riesgo de 
sufrir un episodio de bronquiolitis y / o de mayor duración (20). 
 
Así mismo, no solo se han hecho estudios acerca de la epidemiología del 
bronquiolitis, sino que también, se han llevado a cabo ensayos clínicos para 
evaluar la efectividad de tratamientos en esta enfermedad, Isabelle Rochat y 
Colaboradores realizaron un estudio para evaluar la eficacia de la fisioterapia 
respiratoria donde se demuestra la falta de eficacia de la misma mediante técnicas 
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de espiración pasiva en lactantes hospitalizados por bronquiolitis (21).   
 
Adicionalmente; Skjerverd Havard Ove y Colaboradores realizaron un estudio con 
404 niños menores de 2 años, para evaluar eficacia de la solución salina inhalada 
y adrenalina racémica inhalada para bronquiolitis aguda en lactantes, llegando a la 
conclusión de que la adrenalina racémica inhalada no es más eficaz que la 
solución salina inhalada, sin embargo, la estrategia de la inhalación a demanda 
parece ser superior a la de inhalación en un horario fijo (22). 
 
También, Carlos Ochoa Sangrador y Javier Gonzales de Dios realizaron un 
estudio transversal (octubre 2007- marzo 2008) donde se llevó a cabo en 2.430 
casos diagnosticados de bronquiolitis de los departamentos de emergencia de los 
hospitales, que no requerían hospitalización. Un análisis de la adecuación de los 
tratamientos se hizo en 2.032 casos recogidos en diez departamentos con al 
menos 100 casos, utilizando como criterio las recomendaciones de una 
conferencia de consenso, la mayoría de la bronquiolitis fueron leves, a pesar de 
que fueron sometidos a múltiples procedimientos diagnósticos y terapéuticos. En 
la fase aguda, se utilizaron diferentes tratamientos: beta 2 agonistas (61,4%), 
antipiréticos (17,1%), esteroides orales (11,3%), y la adrenalina nebulizada (9,3%). 
En la fase de mantenimiento, los tratamientos más comunes fueron: beta 2 
agonistas inhalados (50,5%), los esteroides orales (17%), beta 2 agonistas orales 
(14,9%) y antibióticos (6,1%). El 64% de los tratamientos utilizados en la fase 
aguda y el 55,9% en la fase de mantenimiento se consideran inadecuados en el 
análisis, encontrándose una gran heterogeneidad en el tratamiento entre centros 
de emergencias (23). 
 
Este trabajo tiene como objetivo dar a conocer la eficacia de diversos esquemas 
de tratamiento instaurados por diferentes médicos pediatras en el Hospital de 
Bosa II nivel con el propósito de: 1. Conocer los tratamientos alternativos entre 
una variedad que han demostrado ser eficaces y que podrían implicar menos 
costos en hospitalización y estancias en UCI pediátrica. 2. Mejorar la práctica 
clínica de estudiantes, médicos generales, especialistas. 3. Evitar uso irracional de 
recursos.  4. Toma de decisiones terapéuticas basado en la evidencia de 
investigaciones científicas.  
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4. OBJETIVOS. 
4.1 Objetivo general: 
 Medir la efectividad de diferentes esquemas de tratamiento administrados a 
niños menores de 2 años de edad con diagnóstico de bronquiolitis aguda 
viral en el Hospital de Bosa de la ciudad de Bogotá en el año 2014. 
 
4.2 Objetivos especificos:  
 Caracterizar a la población en estudio según edad y sexo. 
 Determinar estancia hospitalaria en los diferentes esquemas de tratamiento 
administrados por los médicos especialistas del Hospital de Bosa. 
 Determinar esquemas de tratamiento utilizados en los pacientes con 
bronquiolitis. 
 Cuantificar los signos de dificultad respiratoria de los pacientes al momento 
de ingreso a través de la aplicación de la escala de Woods Downes Ferrer.  
 Comparar la efectividad de los diferentes esquemas de tratamiento 
respecto a la estancia hospitalaria.  
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5. DISEÑO METODOLÓGICO. 
 
Tipo de estudio: Estudio descriptivo, observacional, analítico.  
Población, muestra, muestreo:  
 
Población: Pacientes menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis viral 
aguda que fueron hospitalizados y que egresaron del Hospital de Bosa en el año 
2014. La población total fue de 267 pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión. 25 paciente fueron excluidos por no cumplir con los criterios de 
inclusión, 59 paciente no fueron incluidos dentro del estudio debido a problemas 
en la prestación de historias.  
 
Muestra: 183 pacientes menores de 2 años de edad en el servicio de pediatría del 
Hospital de Bosa durante el año 2014 que cumplieron los criterios de inclusión y 
se pudieron observar. 
 
Criterios de inclusión: 
 
 Niño/a de 0-24 meses de edad que ingresaron al servicio de hospitalización 
de Pediatría del Hospital de Bosa II nivel, en el año 2014. 
 Diagnóstico clínico de Bronquiolitis Viral Aguda.  
 Necesidad de oxígeno suplementario a bajo flujo al ingreso. 
 Puntos en la Escala de Woods Downes Ferrer ≤7, es decir, bronquiolitis 
aguda con dificultad respiratoria leve a moderada.  
 Paciente que cumpla con al menos uno de los siguientes criterios de 
hospitalización:  
1. Paciente de cualquier edad con taquipnea (Frecuencia respiratoria (FR) 
>50 en niño/a <1 año, FR >40 en niño/a > a 1 año.  
2. Dificultad respiratoria evidenciada por la utilización de músculos 
accesorios 
3. Edad < 6 meses que rechace parcial o totalmente la vía oral  
4. Historia de apnea o cianosis. 
5. Niño con deshidratación. 
6. Paciente < 2 meses en quien no se encuentra posibilidad de vigilancia 
por familiar y no pueda asistir a control diario en los primeros días de 
evolución de la enfermedad.  
 
 
 
Criterios de exclusión: 
 
 Paciente Niño/a mayor de 2 años de edad 
 Paciente Niño/a con algunas de las siguientes: 
1. Pacientes con dificultad respiratoria severa con escala de Woods ≥8 
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puntos. 
2. Pacientes remitidos a otro hospital. 
3. Utilización de micronebulizaciones 24 horas antes del tratamiento. 
 
Recolección de la información: 
 
La obtención de la información se llevó a cabo a través de revisión de las historias 
clínicas del Hospital Bosa II nivel de los pacientes de la muestra establecida con 
diagnóstico de Bronquiolitis Viral Aguda, en el año 2014. 
 
Se creó una base de datos en Microsoft Excel 2016 donde se dispuso la 
información pertinente de las variables para el estudio. Esta información 
recolectada se tabuló mediante herramienta de Microsoft Excel versión 2016, para 
luego realizar el análisis descriptivo y analítico según las variables establecidas. 
 
Variables: 
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CATEGORIA ESCALA DE MEDICIÓN
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa ordinal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa nominal 
cualitativa ordinal ≤80%, 81%-85%, 86%-89%, ≥90%
TRATAMIENTO
Si, No 
Diagnosticos asociados 
Otros diagnosticos asociados diferentes al principal cualitativa nominal 
Bronquiolitis sobreinfectada, 
Neumonìa, Laringotraqueitis, Tos 
ferina, Conjuntivitis, Rinofaringitis, etc. 
CLINICA ENFERMEDAD 
ACTUAL 
EXAMEN FISICO
PARACLINICOS Infiltrados 
Consolidaciòn 
Atrapamiento aèreo
Broncograma aèreo 
Agregados pulmonares 
Evidencia a la auscultación pulmonar de sibilancias, estertores, 
roncus).
Si, No 
Corticoides endovenosos : metilprednisolona, prendisolona, 
dexametasona
Cambio de tratamiento Modificación de la terapéutica Si, No 
Corticoide sistèmico 
Normal 
DIAGNOSTICOS 
ASOCIADOS
1-3 dias 
4-7 dias 
>7 dias 
Saturaciòn de oxìgeno post tratamiento Saturación de oxigeno 24 horas después del tratamiento 
SEGUIMIENTO
Dìas de hospitalizaciòn Tiempo en días de hospitalización, estancia hospitalaria en días Cualitativa ordinal 
Aminofilina Xantina Si, No 
Medicamentos agregados 
Medicamentos bronquodilatadores agregados durante el 
tratamiento de bronquiolitis
Micronebulizaciones, Salbutamol, 
Bromuro de ipratropio, Corticoides 
inhalados, Corticoides sistèmicos.
Bromuro de Ipratropio Inhalador anticolinérgico Si, No 
Corticoide inhalado Inhalador de cortico esteroides: beclometasona Si, No 
Micronebulizaciones con adrenalina Vasoconstrictor de la mucosa bronquial para disminuir edema Si, No 
Salbutamol Inhalador beta2 agonista (B2 agonista) Si, No 
Administraciòn de oxìgeno 
Medio de administración de oxígeno, cánula nasal o cámara de 
Hood
No, Cànula nasal, Camara de Hood 
Antibiotico 
Si recibió antibiótico o no  para tratamiento de comorbilidades 
asociadas infecciosas, medicamentos que inhiben la replicación 
bacteriana o destruyen bacterias.
Si, No 
≥90%
Hallazgos radiològicos
Presencia de patrones en la radiografia patognomonicos de la 
bronquiolitis
cualitativa ordinal 
Liquidos endovenosos ( LEV) Administración de líquidos durante estadía Si, No 
Saturaciòn de oxìgeno 
Un método no invasivo, que permite determinar el porcentaje de 
saturación de oxígeno de la hemoglobina en sangre
cualitativa ordinal 
≤80%
81%-85%
86%-89%
Si, No 
Cianosis Coloracion azulada de la piel, mucosas y lechos ungueales. Si, No 
Dificultad respiratoria 
Puntaje según escala de Woods , presencia de sibilancias, 
tirajes, cianosis, frecuencia cardiaca (FR), frecuencia respiratoria 
(FR) ventilación
No, Leve, Moderada
Otros sìntomas 
Dado por la presencia de hiporexia, diarrea, emesis, 
somnolencia, conjuntivitis, astenia-adinamia,otorrea, afonia, 
sintomas de dificultad respiratoria, apnea y congestion nasal 
Si, No 
Tos
Contracción espasmódica repentina y a veces repetitiva de la 
cavidad torácica que da como resultado una liberación violenta 
del aire de los pulmones, lo que produce un sonido 
característico.
Fiebre Aumento de la temperatura corporal por encima de lo normal. >38 Si, No 
Rinorrea Salida de líquido de cavidades nasales. Si, No 
Dìas de sìntomas Días de enfermedad antes del ingreso al hospital. cualitativa ordinal 
< 1 dìa
1-3 dias 
4-7 dias 
>7 dias 
0 meses 
1-3 meses
4-11 meses 
≥ 12 meses
VARIABLE DEFINICIÓN RESULTADOS DE MEDICIÓN
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Categoría taxonómica que se ubica entre la familia y la especie. Femenino, Masculino 
Edad en meses Tiempo trascurrido a  partir del nacimiento de un individuo cualitativa ordinal 
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Hipótesis: 
El tratamiento del bronquiolitis viral aguda tiene mayor efectividad en relación a los 
días de hospitalización, si se combina Salbutamol con Micronebulizaciones con 
solución salina hipertónica 3%, en comparación con otros esquemas de 
tratamiento como solo salbutamol, micronebulizaciones con salbutamol y corticos 
esteroides. 
 
Los pacientes con bronquiolitis que presentan fiebre reciben antibióticos en mayor 
medida, en comparación con los pacientes, que no presentan fiebre.  
 
Los pacientes con bronquiolitis con hallazgos radiológicos tipo infiltrados en la 
radiografía de tórax reciben antibióticos en mayor medida, en comparación con los 
pacientes que tienen hallazgos radiológicos tipo normal y broncograma aéreo.  
 
 
Análisis de la información: 
Se realizó análisis descriptivo de las variables mediante distribución de 
frecuencias relativas y absolutas de variables cuantitativas discretas que después 
de ser agrupadas pasaron a ser variables cualitativas ordinales (Edad en meses, 
días de síntomas, días de hospitalización, saturación de oxigeno post tratamiento, 
saturación de oxígeno al ingreso). También se realizó el análisis descriptivo de las 
variables cualitativas nominales. Se obtuvieron y describieron las medidas de 
tendencia central en las variables cuantitativas discretas sin agrupar (edad en 
meses, días de síntomas y días de hospitalización). 
 
Se realizará la prueba t si la distribución es normal (prueba de Kolmogorov, valor p 
>0,05) y las varianzas son homogéneas (prueba de Levene, valor p >0,05). De lo 
contrario se realizará la prueba de U Mann Whitney, esto aplica si se compara 2 
muestras independientes. 
Si se compara 3 muestras independientes se realizará la prueba ANOVA si la 
distribución es normal (Welch, valor p, >0,05). De lo contrario se aplicará la prueba 
de Kruskall Wallis. 
 
Para poder poner a prueba y aceptar o rechazar la hipótesis nula, se debió utilizar 
pruebas estadísticas. Se utiliza el programa estadístico IBM SPSS statistics 24. En 
primer lugar, se realiza análisis de 2 muestras (esquema 1 y 2 comparado con 
dias de hospitalización), (esquema 2 y 3 comparado con dias de hospitalización), 
(esquema 1 y 3 comparado con dias de hospitalización) a través de la prueba 
Kolmogorov-Smirnov y con homogeneidad de varianza de Levene posteriormente 
se realiza la prueba paramétrica T para la igualdad de medias.  
 
Por último, se compara los esquemas 1,2 y 3 con días de hospitalización, es decir 
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análisis de 3 muestras, se realiza prueba Welch, posteriormente la prueba ANOVA 
para 3 muestras independientes. Se realiza prueba Tukey para comprar esquemas 
1 y 2 y 1 y 3.  
 
El componente analítico se quiso realizar inicialmente para la variable días de 
hospitalización comparado con los esquemas de tratamiento, pues es el objetivo 
inicial del trabajo. Sin embargo, se obtuvieron datos que debían ser debidamente 
analizados, por lo cual se realizaron análisis bivariados con el programa 
estadistico Openepi entre antibiótico y fiebre, antibiótico y días de hospitalización, 
antibiótico y hallazgos radiológicos cuyo análisis fue descriptivo y analítico. Se 
realiza prueba Chi cuadrado con el programa estadístico Openepi para hallazgos 
radiológicos comparado con antibiótico, fiebre comparado con antibiótico para la 
aceptación o rechazo de la hipótesis nula. Finalmente, elaboración de tablas y 
gráficos para presentación de resultados. 
 
 
ASPECTOS ÉTICOS: 
 
Este trabajo de investigación no implica riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su 
desarrollo se hizo con temporalidad retrospectiva, con la observación de “n” 
muestras a través de revisión de historias clínicas. El Hospital de Bosa prestó sus 
instalaciones y recursos físicos para llevar a cabo el proyecto a través de un 
documento de presentación firmado.  
El proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Investigación de este 
hospital. En todo momento se cuidó el anonimato y confidencialidad de los datos, 
así como la integridad de los pacientes. El proyecto fue financiado por los autores. 
No existen conflictos de interés.  
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6. MARCO TEÓRICO 
 
6.1 Introducción.  
Las enfermedades de trasmisión respiratoria (grupo enfermedades transmisibles e 
inmunoprevenibles) emergentes tienen un alto grado de diseminación a nivel 
mundial. La infección respiratoria aguda (IRA) se considera como una de las 
principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, se estima que cada 
año en promedio se presentan 4.000.000 muertes por esta causa, afectando 
negativamente a los menores de 5 años produciendo entre otras enfermedades 
que están agrupadas dentro de la IRA las siguientes: catarro común, faringitis, 
laringotraqueobronquitis, neumonía y bronquiolitis. (24) 
 
Para el desarrollo de estas patologías intervienen diversos factores que 
determinan la evolución de la enfermedad como los siguientes: la capacidad 
funcional, el estado nutricional y la presencia de otras comorbilidades. (24) 
 
6.2 Descripción del evento en salud pública.  
 
La Infección Respiratoria Aguda (IRA) constituye un grupo de enfermedades que 
afectan el aparato respiratorio alto y bajo que pueden ser causadas por 
microorganismos como virus, bacterias entre otros, con evolución menor a 15 
días; puede cursar desde un resfriado común hasta complicación más severa 
como la neumonía e incluso puede ocasionar la muerte. (24) 
 
Los cuadros leves son de naturaleza viral, altamente contagiosos y de corta 
duración, el cuadro clínico incluye fiebre de inicio súbito, tos, y otros síntomas del 
tracto respiratorio superior como dolor de garganta rinorrea, y síntomas sistémicos 
como dolor de cabeza, dolores musculares y fatiga. (24) 
 
Se pueden presentar   cuadros graves que pueden ser de origen viral o 
bacteriano, y que para su manejo requiere tratamiento intrahospitalario, los 
síntomas son de inicio inferior a 14 días con fiebre, tos y dificultad respiratoria. 
Algunos factores que pueden llevar a una evolución tórpida del paciente o la 
presencia de enfermedad grave: La desnutrición, carencia multivitamínica, 
colonización temprana de gérmenes en la oro- faringe y hacinamiento, entre otros.  
Dependiendo de la severidad del cuadro, puede acompañarse de hipoxia y 
compromiso sistémico (letargia, convulsiones, falla ventilatoria). (24) 
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6.3 Clasificación del evento.  
 
La Bronquiolitis Viral Aguda es una enfermedad infecciosa aguda e inflamatoria 
del tracto respiratorio superior e inferior, que resulta en obstrucción de la vía aérea 
pequeña, bronquíolos, ocurre con mayor frecuencia en niños menores de dos 
años, y el virus que con más frecuencia lo produce es el virus respiratorio sincitial. 
Según McConnochie en 1993 definió la bronquiolitis como: primer episodio agudo 
de sibilancias en un niño/a menor de 24 meses, disnea espiratoria y existencia de 
pródromos catarrales. (25,26) 
 
El término bronquiolitis hace referencia al primer episodio bronco-obstructivo, 
caracterizada por signos de infección de las vías aéreas superiores seguido por la 
presencia de sibilancias. (25) 
 
El Virus Sincitial Respiratorio es el agente etiológico más frecuente que causa 
infección respiratoria grave en niños menores de 2 años y es la primera causa de 
hospitalización por enfermedad respiratoria, especialmente bronquiolitis. Este 
agente causa enfermedad grave a la población que presenta enfermedad cardiaca 
o pulmonar e inmunosupresión. (27) 
 
En un estudio retrospectivo realizado por Vicente D, Montes M, Cilla G y et al, en 
una población del sur de Europa de 15.700 niños menores de 5 años, se encontró 
que la presencia de VRS en los aspirados nasofaríngeos de niños con infección 
respiratoria aguda era frecuente con un total de 390 episodios de hospitalización 
por infección por VRS, de éstos el 83. 3% de los niños eran menores de 1 año de 
edad. La tasa de hospitalización anual fue de 37/1000 para los bebés menores de 
6 meses y 25/1000 para los menores de 1 año. Durante el período de estudio, 
25% de los niños menores de 1 año y aproximadamente el 5% de los menores de 
3 meses fueron hospitalizados por infección por VRS. La duración media de la 
estancia hospitalaria fue de 5,9 días. (27) 
 
El principal agente infeccioso relacionado hasta la actualidad con esta patología es 
el virus respiratorio sincitial (VRS), su presencia está determinada por la existencia 
de picos estacionales en donde la incidencia de casos de bronquiolitis aumenta en 
los meses de invierno en los países de clima templado. En un estudio realizado 
por A. López Guinea, J. Casado Flores, M. A. Martín Sobrino y et al, se investigó 
la presencia de VRS en secreciones nasales en 257 pacientes (90,5 %), 
resultando positiva en 209 de ellos (73,6 %) y negativa en 48 (17 %). (28) 
 
El VRS es un virus RNA de cadena sencilla, que pertenece a la familia 
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Paramixoviridae, se puede dividir en dos principales grupos antigénicos, A y B. Su 
genoma codifica 10 proteínas, unas asociadas a membrana como la   proteína G 
para adhesión del virus a la membrana celular, la F penetración en la célula 
(fusión con la membrana celular) y formación de sincitios. Se trasmite por fómites 
y el virus vivo puede sobrevivir en superficies por más de 6 horas. (29) 
 
El virus respiratorio sincitial (VRS) está presente en el 75% de los casos de 
menores de dos años hospitalizados, 10-30% por virus para-influenza, 5-10% por 
adenovirus, 10-20% por virus influenza y 5 -10% por Micoplasma. (25) 
6.4 Fisiopatología. 
 
En la bronquiolitis se produce una necrosis del epitelio bronquiolar y un infiltrado 
peri-bronquial de linfocitos y células mononucleares. Así mismo hay un 
engrosamiento inter-alveolar y ocupación por líquido de los espacios alveolares. 
(30) 
 
Los principales cambios en el tracto respiratorio inferior de lactantes con 
bronquiolitis son: un daño directo, que producen necrosis del epitelio respiratorio y 
destrucción de las células epiteliales ciliadas, seguidos por infiltración peri-
bronquial con linfocitos y neutrófilos, y edema de la submucosa. Los restos de las 
células muertas y de fibrina producen obstrucción en el interior de los bronquíolos. 
(31) 
 
El Virus Respiratorio Sincitial es capaz de producir neumonía severa con 
destrucción del epitelio respiratorio, necrosis del parénquima pulmonar y formación 
de membranas hialinas. Se produce edema de la vía aérea y acumulación de 
moco y restos de células muertas, posteriormente hay un estrechamiento por 
obstrucción, ya sea parcial o total, de las vías aéreas periféricas, lo que ocasiona 
atelectasias. Según la historia natural de la enfermedad, el período de 
recuperación, se inicia con regeneración del epitelio de los bronquiolos después 
de 3 o 4 días, eliminación de los tapones de moco por parte de los macrófagos y 
aparición de cilias, aproximadamente 15 días después de la lesión aguda. (31) 
 
Asimismo, se producen alteraciones en la mecánica respiratoria con disminución 
de la distensibilidad pulmonar y   aumento de resistencia pulmonar produciendo 
así un aumento del trabajo respiratorio, es frecuente que los lactantes con 
bronquiolitis presenten hipoxemia arterial, ocasionada por alteraciones en la 
relación ventilación-perfusión debido a perfusión de áreas no ventiladas y 
ventilación de áreas no perfundidas. Igualmente, puede haber retención de dióxido 
de carbono, debido a la alteración en la relación ventilación-perfusión y a la hipo-
ventilación que puede ocurrir por el incremento del trabajo respiratorio. (31) 
 
Para resumir la fisiopatología se deben tener encuentra tres lesiones que produce 
el VRS en los bronquiolos: 1. Necrosis y edema del epitelio bronquial. 2. 
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Destrucción de las células ciliadas con aumento de detritus celulares 3. Aumento 
de la producción de moco con formación de tapones.  
 
Estas lesiones generan atelectasias en unas zonas y áreas de hiperinsuflación en 
otras. Por lo tanto, existen 3 patrones de afectación respiratoria: 1. Obstructivo con 
hiperinsuflación que predomina en niños mayores de 6 meses, 2. Restrictivo con 
condensaciones y atelectasias que predomina en lactantes y 3. Mixto que es el 
más frecuente donde se evidencia hiperinflación y atelectasias. (32) (Ver figura 1). 
 
FIGURA 1. Fisiopatología de la infección por Virus Sincitial Respiratorio. 
 
Fuente: Pérez Rodríguez MJ., Otheo de Tejada Barasoain E, Ros Pérez. 
Bronquiolitis en pediatría: puesta al día. IT sistema nacional de salud, 2010; 34:1. 
 
6.6 Manifestaciones clínicas. 
 
El cuadro clínico por el cual consulta el paciente es por un cuadro catarral de 2-3 
días de evolución, que ha empeorado, con aumento en la intensidad de la tos y 
aparición de dificultad respiratoria. Los síntomas más característicos son (31): 
 Fiebre: suele estar presente, pero cuando supera los 39ºC   obliga a excluir 
otras patologías. 
 Rinorrea: suele preceder al resto de los síntomas.  
 Tos: junto con el anterior es uno de los síntomas más precoces.  
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 Taquipnea: síntoma importante de infección de vías respiratorias bajas. Su 
presencia debe hacer sospechar bronquiolitis o neumonía.  
 Dificultad para la alimentación: son muy frecuentes debido a la disnea, pero 
no son esenciales para el diagnóstico.  En muchas ocasiones son la causa 
del ingreso.  
 Trabajo respiratorio e híper- insuflación del tórax.  
 Apnea: puede estar presente en lactantes muy pequeños y en niños 
prematuros y de bajo peso. 
 
6.7 Antecedentes. 
Las condiciones socioeconómicas hacen que los países en desarrollo presenten 
mayor número de factores de riesgo y por lo tanto una mayor incidencia que 
genera aumento de las cifras de morbilidad y mortalidad. Estos países tienen la 
tasa más alta de mortalidad en la niñez por neumonía a nivel mundial. 
Estimaciones en las Américas se registran más de 100.000 defunciones anuales 
de menores de un año por procesos respiratorios, de los cuales el 90% de las 
muertes son debidas a neumonía; el 99% o más se producen en los países en 
desarrollo de América Latina y el Caribe (24). 
 
Las infecciones respiratorias agudas son la principal causa de hospitalización y 
muerte fundamentalmente en los meses fríos o lluviosos. (24). Durante los últimos 
tres años, en Colombia el reporte de casos de IRA, ha aumentado 
sustancialmente especialmente los casos fatales, en el 2011 se presentaron 
4.168.783 caos de IRA, notificados al sistema de vigilancia nacional – SIVIGILA, y 
aproximadamente 470 casos fatales se presentaron en menores de cinco años 
(24). 
 
Incidencia anual del 10% en los lactantes y tasa de ingreso entre el 2-5% con 
incremento de los últimos años, de estos el 5-16% requiere ingreso a UICP (26). 
 
En un estudio realizado en España en el 2003, esta entidad era la responsable del 
ingreso hospitalario de 37 por 1.000 lactantes menores de 6 meses y de 25 por 
1.000 si consideramos a los lactantes menores de 12 meses. Se estima que un 1-
12% de los lactantes padece la afección y hasta un 10% de estos requiere 
hospitalización (27). 
 
La bronquiolitis aguda es la causa más común para hospitalización en la infancia 
con el 1% -3.5% de todos los infantes que están siendo admitidos durante el 
invierno (29). Entre el 1 y el 5% de los pacientes precisan ingreso hospitalario, 
constituyendo la bronquiolitis la principal causa de hospitalización en los menores 
de un año de edad (28). 
6.8 Factores de riesgos relacionados con el evento de estudio o su relación 
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con salud pública. 
 
 
Los siguientes han sido señalados como los factores de riesgo que aumentan la 
probabilidad de adquirir bronquiolitis (33). 
 Asistencia a guarderías. 
 Presencia de hermanos mayores cuando comparten habitación. 
 Falta de alimentación materna. 
 Hábito de fumar en los padres. 
 Bajo peso al nacer 
 Sexo masculino. 
 Época epidémica (noviembre - marzo). 
 Menores de 12 meses (sobre todo < 6 meses). 
 Estrato socioeconómico bajo. 
 Hacinamiento. 
 Medio urbano. 
 Patología respiratoria neonatal. 
 
 
Factores de riesgo para la evolución grave de la bronquiolitis (25) 
 
 Edad menor a 12 semanas. 
 Presencia de: cardiopatía congénita hemodinámicamente significativa, 
inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar crónica, prematuridad. 
 Tiempo de evolución menor a 72 horas.  
 Presencia de tabaquismo en el entorno.  
 Mayor número de hermanos, asistir a guardería. 
 Hacinamiento y pobreza. 
 Falta de lactancia materna. 
 Síndrome de Down. 
 Presencia enfermedad neuromuscular. 
 Bajo peso al nacer menor a 2500 gramos (g). 
 Hijo de madre joven. 
 
6.9 Diagnóstico. 
 
La bronquiolitis se diagnostica por criterios clínicos que se obtienen al realizar la 
historia clínica y el examen físico, dentro de los criterios clínicos se encuentran: 
episodios de sibilancias y/o crepitantes inspiratorios finos acompañado de 
síntomas de infección respiratoria viral, rinitis y tos en época epidémica. (25) 
 
Para el diagnóstico del bronquiolitis se debe tener en cuenta, anamnesis, 
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epidemiología (edad, época de invierno o historia de contacto con adulto o niño 
con cuadro respiratorio) y examen físico, que se relacionen o sean congruentes 
para realizar el diagnóstico. (25) 
 
Los pacientes que presentan bronquiolitis aguda generalmente inician el cuadro 
con manifestaciones de rinorrea, obstrucción nasal, coriza leve y fiebre de bajo 
grado; el 60% de las infecciones por VRS son confinadas al tracto respiratorio 
superior. Durante un período de 2 a 5 días, esto puede progresar a compromiso 
del tracto respiratorio inferior, con el desarrollo de tos, disnea, sibilancias y 
dificultad en la alimentación. En los lactantes menores de un mes, se puede ver 
hipotermia y episodios de apnea (18 al 20%). Los casos severos progresan a 
dificultad respiratoria con taquipnea, obstrucción nasal, retracciones, irritabilidad y 
cianosis.  (25) 
 
En el examen físico se pueden encontrar retracciones, crépitos gruesos y signos 
de obstrucción espiratoria de alto y bajo tono (sibilancias y roncus). (25). Para 
determinar el grado de dificultad respiratorio existe la escala de Wood Ferrer, que 
es la siguiente como se muestra: 
                 
 
FIGURA 2. Escala de Wood Downes modificada por Férres 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Crisis leve: 1-3 puntos; crisis moderada 4-7 puntos; crisis grave: 8-14 puntos 
Fuente: Pérez Rodríguez MJ., Otheo de Tejada Barasoain E, Ros Pérez. 
Bronquiolitis en pediatría: puesta al día. IT sistema nacional de salud, 2010; 34:1. 
 
6.9.1Exámenes complementarios. 
 
No está justificada la realización rutinaria de exploraciones complementarias 
(pruebas rápidas para detección de virus en aspirado nasofaríngeo, radiografía de 
tórax, cultivos, gases) en la evaluación inicial de pacientes con bronquiolitis aguda. 
(25) 
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El estudio del aspirado nasofaríngeo para la detección del antígeno del VRS u 
otros virus (por inmunofluorescencia o Elisa) en niños previamente sanos con un 
primer episodio de bronquiolitis es innecesario, pues el resultado del test no 
cambia el manejo medico ni el pronóstico clínico de los niños con bronquiolitis 
diagnosticada clínicamente. (25) 
 
No hay evidencias que justifiquen la realización rutinaria de radiografías de tórax 
en los pacientes con bronquiolitis aguda, restringiéndose éstas a pacientes 
hospitalizados que no mejoran como esperamos, en los que existan dudas 
diagnósticas, sospecha clínica de complicaciones pulmonares, deterioro agudo de 
su situación clínica, necesidad de ingreso en cuidados intensivos y/o patología 
cardiopulmonar grave crónica subyacente. (34) 
 
En dos estudios, el primero realizado en pacientes con diagnóstico de 
bronquiolitis, las radiografías de tórax no mostraron alteraciones significativas en 
la mayoría de los pacientes concluyendo que la radiografía tiene un valor limitado 
como recurso diagnóstico en la presentación de la enfermedad. El segundo 
estudio realizado en Colombia por Carlos Martínez y Mónica Sossa encontraron 
que no realizar radiografía de tórax de rutina a lactantes con sospecha clínica de 
bronquiolitis viral es una estrategia costo-efectiva respecto a la práctica común de 
realizarla en todos estos casos, dado que arroja una mayor proporción de 
diagnósticos correctos a un menor costo promedio por paciente. (35,36) 
 
 
6.10 Principios generales de manejo. 
 
El tratamiento del bronquiolitis consiste en garantizar la oxigenación e hidratación 
(tratamiento de soporte). No se ha demostrado que ningún tratamiento 
farmacológico utilizado en la bronquiolitis aguda sea capaz de alterar 
significativamente el curso natural de la enfermedad; sin embargo, algunos de 
ellos pueden prevenir la aparición de complicaciones y disminuir el tiempo de alta 
hospitalaria (25) 
 
Al hacer la monitorización continúa de la evolución del paciente a través de 
escalas de puntuación que agrupan parámetros clínicos y constantes vitales, que 
dan la valoración de la gravedad de la afectación del paciente con bronquiolitis y 
pueden detectar un posible deterioro de la situación respiratoria del paciente. La 
evolución clínica y el resultado de estos parámetros pueden llevar continuar el 
mismo tratamiento hasta modificarlo por cambios en los parámetros y/o mejoría 
del paciente. (25) 
Entre las medidas de soporte se encuentra la hidratación y nutrición, deben ser 
valorados por los médicos, para garantizar el aporte de los requerimientos hídricos 
basales más las pérdidas extraordinarias (taquipnea, fiebre, grado de 
deshidratación en el momento de la asistencia). La posición recomendada del 
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lactante será en decúbito supino con una elevación de 30 grados y con la cabeza 
en ligera extensión. Se pueden realizar maniobras de desobstrucción de las vías 
aéreas superiores, antes de las tomas de alimento, a demanda, y antes de cada 
terapia inhalatoria, pudiendo ayudarse de la administración previa de suero 
fisiológico. Estas maniobras pueden mejorar el estado respiratorio del paciente, 
facilitar la nutrición y hacer innecesaria la administración de medicación, o bien 
aumentar la cantidad de fármaco inhalado que llega a las vías aéreas inferiores. 
(25)  
 
El oxígeno suplementario está indicado si la saturación de oxihemoglobina 
desciende por debajo del 90% en un niño previamente sano. Si la saturación de 
oxihemoglobina persiste por debajo del 90%, un adecuado suplemento de oxígeno 
podría usarse para mantener una saturación por encima del 90%. El oxígeno 
podrá ser descontinuado si la saturación de oxígeno es igual o mayor al 90% y el 
niño está comiendo adecuadamente. El método de administración de oxígeno 
(cánula nasal, mascarilla simple /con reservorio con Venturi o cámara cefálica con 
Venturi) se determinará según la tolerancia del paciente y/o la fracción inspiratoria 
de oxígeno requerida para mantener la saturación ≥ del 90% a nivel de Bogotá y 
mayor al 95% a nivel del mar. (25) 
 
El uso de oxigeno por cánula nasal a alto flujo para la administración de oxígeno 
es factible para los niños con severa moderada bronquiolitis en una sala de 
pediatría general. En estos niños, la terapia con oxígeno a alto flujo mejora la 
saturación de oxígeno niveles y parece estar asociada con una disminución tanto 
de la concentración de dióxido de carbono (CO2) como de la frecuencia 
respiratoria. (38) 
 
La terapia respiratoria del tórax no debe ser utilizada en el manejo del 
bronquiolitis. Según los resultados del meta- análisis realizado por la colaboración 
Cochrane en el 2008, la fisioterapia respiratoria con técnicas de vibración y 
percusión no disminuye la duración de la estancia hospitalaria y la necesidad de 
oxígeno, ni mejora la puntuación clínica de la gravedad en los niños con 
bronquiolitis aguda (25) 
 
La fisioterapia respiratoria mediante maniobras de espiración pasiva es utilizada 
en el occidente para el tratamiento del bronquiolitis, a pesar de que carece de 
evidencia de su eficacia. Se realizó un ensayo aleatorio abierto para evaluar la 
eficacia de la terapia respiratoria en los lactantes hospitalizados por bronquiolitis 
comparando el tiempo de estabilidad clínica, la mejora diaria de una puntación de 
gravedad y la incidencia de complicaciones entre los pacientes con y sin terapia 
respiratoria. Este estudio demuestra la falta de eficacia de la terapia respiratoria 
mediante técnicas de espiración pasiva en lactantes hospitalizados por 
bronquiolitis, pues no mejora estancia hospitalaria, ni puntuación clínica ni 
respiratoria (39). 
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6.11 Consideraciones terapéuticas. 
 
Los broncodilatadores no deberían ser utilizados de rutina en el manejo de 
bronquiolitis. Existen dos revisiones sistemáticas con Meta -análisis fundamentales 
sobre los broncodilatadores en el tratamiento del bronquiolitis: Kellner, en la 
primera, resume ocho experimentos clínicos aleatorizados (ECA) con un total de 
485 niños, concluyendo que lactantes con bronquiolitis tratados con 
broncodilatadores de acción media tienen mejoría transitoria en parámetros de 
significancia clínica no aclarados. Y Flores, en la segunda, incluye 5 ECA con un 
total de 251 niños. Ambos estudios demuestran que los broncodilatadores mejoran 
discretamente los “puntajes” clínicos de niños con bronquiolitis leve y moderada, 
pero la importancia clínica real es mínima y no producen una mejoría significativa 
en la saturación de oxígeno ni disminuyen el porcentaje o duración de los ingresos 
hospitalarios (25). 
 
En un estudio realizado por Mohammad-Reza et al, encontraron que el uso de 
epinefrina en lugar de salbutamol, en lactantes de 1 mes a 2 años de edad con 
bronquiolitis aguda, podría ser un paso efectivo en la mejora de la enfermedad en 
cuanto a su efecto sobre la reducción de la duración de la hospitalización. La 
media y la desviación estándar de la duración de la hospitalización de los 
pacientes fue de 3,7 ± 1,1 con una mediana de 4 (mínimo 2 y máximo 4) en los 
pacientes que recibieron salbutamol y 3 ± 0,9 con una mediana de 3 (mínimo 2 y 
máximo 4) en la epinefrina (40). 
 
En otro estudio realizado por Bertrand et al (2001), en los niños de 1 a 12 meses, 
la duración media de la hospitalización fue de 4,1 días en el grupo de epinefrina y 
5,2 días en el grupo de salbutamol. Langley et al en 2005, en un estudio sobre los 
niños de entre 6 semanas a 2 años de edad mostró que la eficacia de la epinefrina 
había sido mejor que el salbutamol y causó alta más precoz de los niños del 
hospital en el grupo de epinefrina (40). 
 
Otro estudio realizado por Karadag B, Ceran O, Guven G y et al, con metodología 
doble ciego, aleatorizado, prospectivo, para evaluar la eficacia de salbutamol con 
Bromuro de Ipratropio se demostró que las tasas de mejoría y la duración de 
hospitalización no fueron estadísticamente diferentes entre los grupos. Las 
puntuaciones clínicas y los niveles de saturación de oxígeno mejoro más 
rápidamente en los grupos de broncodilatadores que en el grupo placebo hasta 24 
horas, pero estos fármacos no tienen un efecto suficiente para cambiar el curso 
natural de la enfermedad (41). 
 
En un estudio para evaluar la respuesta a broncodilatadores en pacientes con 
sibilancias llevado a cabo por Beardsmore et al. Se obtuvieron los datos de 32 
lactantes, la investigación concluyó que no hubo cambios significativos en la 
espiración forzada después del salbutamol (42). 
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Existen evidencias de estudios revisados que demuestran que las nebulizaciones 
con epinefrina tienen “algún efecto potencialmente benéfico”. En contraste, 
después, estudios multicéntricos controlados realizados por Wainwright y 
colaboradores concluyeron que la epinefrina no tuvo impacto en el curso de la 
enfermedad ni en la estancia hospitalaria. (43) 
 
La epinefrina nebulizada debe ser considerada para aquellos pacientes que tienen 
moderada a severa dificultad respiratoria y requieren hospitalización y en quienes 
los broncodilatadores agonistas de corta acción fueron inefectivos. (25) 
 
Un ensayo clínico controlado, doble ciego, aleatorizado, con población de 800 
lactantes entre 6 y 12 meses de edad por Plint, Amy C, et al. encontró que entre 
los lactantes con bronquiolitis tratados en el servicio de urgencias con la terapia 
combinada de dexametasona con epinefrina se puede reducir significativamente 
los ingresos hospitalarios (44) 
 
Un estudio realizado por Abul-Ainine A, et al. Encontró mejora en la frecuencia 
cardiaca y frecuencia respiratoria en pacientes que recibieron dosis de adrenalina 
nebulizada, no hubo cambios en cuanto a la saturación de oxígeno. (45) 
 
Finalmente existe un Meta análisis de ensayos clínicos controlados que evalúan la 
eficacia de la epinefrina  realizado por Lisa Hartling et al, en el cual se llegó a la 
conclusión de que la epinefrina puede ser favorable en comparación con Albuterol 
y placebo, pero el estudio realizado no es evidencia suficiente para soportar el uso 
de la epinefrina entre los pacientes, debido a la diferencia de poblaciones en las 
cuales se realizó el estudio, la metodología de investigación utilizada, posibles 
sesgos de selección, etc.(46) 
 
La función pulmonar aumento en lactantes con bronquiolitis aguda y mejoró 
significativamente después de adrenalina racémica inhalada. Concluyendo que la 
Adrenalina racémica inhalada es potencialmente una alternativa importante para el 
tratamiento de los niños con bronquiolitis aguda (47). 
 
Los estudios publicados sobre el uso de agentes anticolinérgicos solos o en 
combinación con beta 2-agonistas en el tratamiento de la bronquiolitis aguda típica 
y de lactantes sibilantes recurrentes no han demostrado efectos beneficiosos. (38) 
 
Sobre el estudio de corticoides en Bronquiolitis el grupo de trabajo de 
investigación en emergencia pediátrica  en Canadá efectuó un estudio que incluyó 
800  niños de 6 a 12 meses, con bronquiolitis de todos  los tipos de severidad que 
fueron atendidos en 8  servicios de urgencias de hospitales en Canadá,  en el que 
se evaluó el uso de dexametasona oral  1 mg/kg en urgencias, seguido de 5 días 
más  de dosis de 0,6 mg/kg/día  más epinefrina  nebulizada, con lo que se 
demostró reducción de la tasa de hospitalización en un 9% al usar  la 
combinación, en comparación con no usarla, pero la diferencia no fue 
estadísticamente  significativa. Sin embargo, posteriormente, un estudio de 
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análisis de costo-efectividad del uso de la combinación mostró que sí se reducía el 
costo de manejo de la enfermedad en 200 dólares por paciente. Pero, como lo 
recomiendan los autores, los hallazgos de estos estudios deben ser confirmados 
con otros análisis de mayor poder y en otras poblaciones. (42) 
 
La solución salina hipertónica puede disminuir el edema de la submucosa y 
facilitar la expulsión de tapones de moco. Se ha postulado también que rompe los 
enlaces iónicos dentro del gel de moco, reduciendo la elasticidad y viscosidad del 
moco; induce un flujo osmótico de agua dentro de la capa de moco, rehidratando 
las secreciones y mejorando su expulsión, y estimula el movimiento mucociliar por 
la liberación de prostaglandina E2. (25) 
 
En una revisión sistemática realizada por la colaboración Cochrane en el 2009, por 
Zhang y colaboradores, que incluyó 254 pacientes, se mostró, además, que la 
solución salina hipertónica al 3% nebulizada disminuyó la duración de la 
hospitalización y mejoró el puntaje clínico en los primeros tres días de tratamiento, 
siendo este efecto más usual entre los pacientes manejados en el servicio de 
urgencias que en los manejados en hospitalización. Sin embargo, con la evidencia 
actual no se ha estandarizado el intervalo de dosis por utilizar la solución salina 
hipertónica al 3%, por lo tanto, no se puede recomendar su uso de rutina en los 
pacientes con bronquiolitis. (25) 
 
Por otro lado, se realizó un ensayo controlado aleatorio multicéntrico de solución 
salina hipertónica nebulizada en recién nacidos hospitalizados con bronquiolitis 
aguda llevado a cabo por Mark Everard et al. Este estudio no apoya el uso de 
solución salina hipertónica nebulizada en el tratamiento del bronquiolitis aguda 
durante atención habitual con manejos mínimos. (48) 
 
Un estudio realizado por Z. luo et al, en 126 lactantes se encontró lo siguiente: El 
tiempo de remisión sibilancias fue de 4,8 ± 1,0 días en el grupo solución salina 
normal (SSN) y 3,6 ± 0,9 días en el grupo solución hipertónica (SSN 3%) (p 
<0,01). El tiempo de remisión de la tos fue de 5,5 ± 0,9 días en el grupo SSN y 4,3 
± 0,7 días en el grupo SSN 3% (P <0,01). Los estertores húmedos desaparecieron 
a 6,2 ± 0,7 días en el grupo SSN y en 4,4 ± 0,9 días en el grupo SSN 3% (p 
<0,01). La puntuación de gravedad disminuyó más significativamente en el grupo 
SSN 3% que en el grupo SSN en cada día dentro de las 96 horas después de la 
administración (p <0,01) (49). 
 
Bhagwan S. Sharma et al, realizó un ensayo clínico controlado en el cual quiso 
evaluar la eficacia de solución salina al 0.9% en comparación con solución salina 
hipertónica al 3%, encontrando que la solución salina nebulizada al 0.9% no es 
superior al a solución salina al 3% en lactantes con bronquiolitis aguda 
clínicamente diagnosticada (50) 
 
Se han realizado estudios en los cuales se combina la solución salina al 3% junto 
con beta 2 agonistas como en el caso del siguiente estudio realizado por Sarell 
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EM et al, en 75  pacientes lactantes ambulatorios, donde se llega a la conclusión 
de que en los lactantes no asmáticos, y no severamente enfermos ambulatorios 
con bronquiolitis viral,  la utilización de aerosol 3% de solución salina  más 5 mg 
de terbutalina es eficaz en la reducción de los síntomas en comparación con 
solución salina al 0,9% más 5 mg de terbutalina (51). 
 
Finalmente, un último estudio realizado por Jonathan D. Jacobs et al, concluyó 
que en bronquiolitis aguda severa a moderada, la inhalación de solución salina 
hipertónica al 7% con epinefrina no parece conferir ningún cambio clínicamente 
significativa ni disminuir el score de severidad de bronquiolitis, en comparación 
con solución salina al 0,9% con epinefrina (52). 
 
Otro tipo de terapia para bronquiolitis viral aguda es la utilización del Heliox, en un 
estudio realizado por Federico Martinon Torres, el primer estudio sobre el gas 
Heliox,  evaluó los efectos de heliox en combinación con presión positiva nasal 
continua en las vías respiratorias (PPNCvr) como un tratamiento rescate en 
lactantes con bronquiolitis aguda refractaria, este estudio se realizó a 78 lactantes 
con bronquiolitis aguda ingresados consecutivamente en la unidad de cuidados 
intensivos pediátrica. El estudio generó los siguientes resultados: La puntuación 
clínica, presión de CO2, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno, mejoró 
durante el tiempo de estudio. Después de 1 hora, la puntuación clínica media se 
redujo en 1,5 puntos, con un promedio total de 3,5 puntos al final del período de 
estudio. La Presión de CO2 media disminuyó un 9 y 25 mmHg, después de 1 y 48 
hora, respectivamente. La frecuencia respiratoria media disminuyó 13 
respiraciones por minuto (rpm) después de 1 hora y 30 rpm después de 48 horas. 
La duración total PPNCvr varió de 2 a 14 días. Sólo un paciente requirió intubación 
endotraqueal. No se detectaron efectos adversos. Todos los pacientes se 
recuperaron totalmente. 
 
En conclusión, PPNC vr mejoró la puntuación clínica, disminuyó la taquipnea y el 
aumento de la eliminación de CO2 de los lactantes con bronquiolitis aguda 
refractaria dentro de 1 hora después de la administración, de una manera segura y 
no invasiva (53). 
  
Otros tratamientos menos investigados es el Montelukast, un ensayo clínico 
controlado de 85 pacientes concluyó que los casos que recibieron Montelukast 
mostraron menor puntuación clínica de gravedad durante toda la estancia en el 
hospital que fueron significativas en las primeras 24 horas (p <0.05). Montelukast 
es probablemente de beneficio como un modificador episódico en lactantes con 
bronquiolitis viral aguda (54). 
 
El papel de la Ribavirina en el tratamiento del bronquiolitis aguda es controvertido. 
Se ha sugerido que el uso de la ribavirina puede ser de beneficio durante la 
enfermedad aguda y puede reducir la morbilidad posterior respiratoria recurrente. 
Un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, fue diseñado para 
determinar si la ribavirina administrada durante la enfermedad aguda tendría 
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eficacia en la morbilidad respiratoria durante la enfermedad aguda y durante el 
año siguiente. Se incluyeron a 40 lactantes con bronquiolitis aguda 
moderadamente grave que fueron reclutados durante tres epidemias invernales. 
Los sujetos recibieron la medicación del estudio durante 18 días. Los sujetos 
fueron evaluados diariamente por el investigador y posteriormente evaluados a las 
6 semanas, 6 meses y 1 año después de la enfermedad aguda. Los resultados del 
estudio fueron: No hay diferencias significativas en la tasa de mejoría clínica a las 
24 horas, el tiempo de la descarga, la reactividad bronquial a los 6 meses de edad, 
la frecuencia de síntomas respiratorios respecto al año y la frecuencia de 
broncodilatadores y esteroides inhalados prescritos durante el año de seguimiento. 
Se concluyó que no hay beneficio clínico en el uso de ribavirina en la enfermedad 
aguda o durante el seguimiento posterior durante 1 año (55). 
 
 
6.12 Complicaciones.  
 
La complicación más frecuente es la atelectasia por obstrucción intrínseca 
(secreciones) de bronquios pequeños. La deshidratación secundaria a la 
incapacidad del niño para recibir líquidos y por la mayor pérdida de agua a causa 
de la taquipnea. La infección bacteriana (neumonía) es poco frecuente, pero 
puede surgir. Las lesiones parenquimatosas con neumotórax, neumomediastino, 
enfisema intersticial y subcutáneo, son complicaciones de extrema gravedad, pero 
muy poco comunes. (56) 
 
 
6.13 Normatividad que fundamenta el trabajo. 
 
Las   enfermedades   de   transmisión   respiratoria   emergentes,   representan   
un   riesgo  sustancial  para  la  población,  debido  a  su  elevado  potencial  de  
diseminación;  por  esta  razón a partir de 2012, de acuerdo a recomendaciones 
de la Organización Mundial de la  Salud (OMS),  la  Organización  Panamericana  
de  la  Salud  (OPS),  y  cumpliendo  con  lo  establecido en el Reglamento 
Sanitario Internacional (2005) y el decreto 3518 de 2006 del  Ministerio  de  Salud  
en  Colombia,  la Infección Respiratoria Aguda  (IRA)  se  vigila  bajo  cuatro  
estrategias:  vigilancia  centinela  de  ESI- IRAG,  vigilancia  intensificada  de  
IRAG  inusitado, vigilancia de la mortalidad por IRA en menores de cinco años y la 
vigilancia de  la  morbilidad  por  IRA  en  todos  los  grupos  de  edad,  en  
pacientes  hospitalizados  y ambulatorios (24) 
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6.14 enfoque según línea de investigación.  
 
El trabajo a realizar no está incluido dentro de ninguna línea de investigación de la 
U.D.C.A, la investigación es externa a la institución. 
 
 
7. Impacto esperado. 
 
El trabajo de investigación pretende generar un impacto socio-económico y de la 
práctica médica por parte de profesionales de la salud a través de la unificación en 
el manejo del bronquiolitis aguda basados en la evidencia, además del uso 
racional de recursos, mejora en la calidad de la atención y de la utilización de 
servicios, pues esta patología genera una gran demanda asistencial tanto en 
Atención Primaria en Salud como en consulta externa, hospitalización y urgencias. 
Además de plantear recomendaciones para ayudar a los profesionales de la salud 
a tomar decisiones que eviten el uso indiscriminado de tratamientos cuya eficacia 
aún no ha sido demostrada por estudios estadísticamente significativos. 
 
8. Trayecto del grupo investigador. 
 Estudiante: María Teresa Bahena Parra. 
 
Estudiante de Décimo semestre de medicina de la U.D.C.A. 
Curso virtual de planificación familiar y lactancia materna. 
Curso virtual de aspectos sanitarios en la nutrición y la alimentación. 
Curso virtual de control de la infección en el medio hospitalario. 
Participación en visita académica-cultural sobre el tema de sistema de 
salud en Brasil. 
Curso virtual sobre Seguridad del paciente en el domicilio. 
 
 Co-investigador (asesor): Dr. Boris Ruiz. 
 
Médico Especialista en Pediatría y Puericultura -Universidad Central de 
Venezuela.  
Curso medio de Epidemiología General- Universidad Central de Venezuela.  
Docente en Hospital de Bosa II nivel. 
 
 Codirector (asesor): Dra. Marlly Yaneth Rojas Ortiz. 
Bacterióloga y Laboratorista Clínico- Universidad de Santander. 
Especialista en Epidemiología General- Universidad El Bosque. 
Magíster en Salud Pública- Universidad Nacional de Colombia. 
Docente Universidad de Ciencias Ambientales y Aplicadas U.D.C.A. 
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9. RESULTADOS. 
 
 
Análisis descriptivo. 
9.1 SEXO: 
Gráfico 1. Distribución del sexo en pacientes con bronquiolitis en el Hospital 
de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
La gráfica es homogénea y no hay diferencias entre los dos sexos. No hay 
predominancia de ningún sexo, el 50.27%(n=92) fue masculino y el 49.73% (n=91) 
fue femenino. 
9.2 EDAD EN MESES: 
 
Gráfico 2. Distribución de la edad en meses en pacientes con bronquiolitis 
en el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
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El promedio fue de 4.07 meses, la moda fue de 1 meses, la mediana fue de 3 
meses y la desviación estándar fue de 3.9 meses. El grupo etario predominante en 
bronquiolitis se encuentra entre los menores de tres meses. Aunque existe un 
número mayor de paciente entre los 4 a 12 meses, se debe tener en cuenta que 
este rango es mucho mayor, que el de 1 a 3 meses. Este último rango tiene 
valores similares al anterior siendo que el número de meses es menor, por lo que 
se considera que la bronquiolitis predomina en los menores de tres meses. El 11% 
(n=20) de los pacientes corresponde a 0 meses, 41%(n=75) corresponde de 1-3 
meses, 43%(n=79) corresponde a 4-11 meses, 5%(n=9) corresponde a mayores 
de 12 meses. 
 
 
9.3 DÍAS DE SÍNTOMAS: 
 
Gráfico 3. Días de síntomas en pacientes con bronquiolitis en el Hospital de 
Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
El promedio de días de síntomas fue de 4,43 días, la moda fue de 3 días, la 
mediana fue de 3 días y la desviación estándar de 4,37 días. Los pacientes con 
bronquiolitis presentan síntomas predominantemente, dentro de los tres primeros 
días en un porcentaje de 54,10%(n=99) antes de acudir al servicio de urgencias. 
Un 26,23%(n=48) presentan síntomas entre 4-7 días. Un 16,39%(n=30) presentan 
síntomas mayores a 7 días, lo que es poco usual y 3,28%(n=6) presentan 
síntomas menores a un día.  
 
 
 
 
 
 42 
 
9.4 SÍNTOMAS: 
 
Gráfico 4. Síntomas en pacientes con bronquiolitis en el Hospital de Bosa II 
nivel durante el año 2014. 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
El síntoma que predominó en los pacientes con bronquiolitis fue la tos en un 
90.71%(n=166), seguido de rinorrea en un 48.63%(n=89) y luego fiebre en un 
46.45%(n=85). En casi la mitad de los pacientes se presentó la rinorrea y la fiebre. 
Del total general de pacientes que presentaron síntomas distintos a los principales, 
hubo un porcentaje elevado de pacientes que presentaron síntomas asociados a 
dificultad respiratoria tales como aleteo nasal, cianosis, tirajes y retracciones, 
polipnea, taquipnea, etc. en un porcentaje de 22.95% (n=42) seguido de los 
pacientes que presentaron hiporexia 14.75% (n=27) luego los pacientes con 
emesis 12.02%(n= 22). Otros síntomas como diarrea, congestión nasal, afonía, 
astenia-adinamia, apnea, estridor, somnolencia, conjuntivitis, y otorrea, tuvieron 
porcentajes muy bajos que en total suman un porcentaje de 27.87% (n=51). 
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9.5 CIANOSIS: 
Gráfico 5. Cianosis en pacientes con bronquiolitis en el Hospital de Bosa II 
nivel durante el año 2014.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
El 94%(n=172) de los pacientes no presentaron cianosis, mientras que un 
porcentaje muy bajo del 6%(n=11) presentaron cianosis. 
 
 
9.6 AGREGADOS PULMONARES: 
 
Gráfico 6. Agregados pulmonares en pacientes con bronquiolitis en el 
Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
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Más de la mitad de los pacientes 68.31%(n=125) presentaron hallazgos en la 
auscultación pulmonar, desde sibilancias espiratorias, estertores hasta roncus. Un 
porcentaje menor 31.69%(n=58) no presentaron agregados a la auscultación. 
 
9.7 DIFICULTAD RESPIRATORIA AL INGRESO: 
 
Gráfico 7. Dificultad respiratoria en pacientes con bronquiolitis en el Hospital 
de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
Los pacientes con bronquiolitis aguda que ingresaron al servicio de urgencias el 
45.91% presentaron dificultad respiratoria, el 54,10%(n=99) no tenían asociado 
dificultad respiratoria. Fueron clasificados según la escala de Downes. La mayoría 
de pacientes con dificultad respiratoria estaban clasificados como leves en un 
43.72%(n=80) y un 2.19%(n=4) como dificultad respiratoria moderada. 
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9.8 SATURACIÓN DE OXÍGENO AL INGRESO: 
 
Gráfica 8. Saturación de oxígeno al ingreso en pacientes con bronquiolitis en 
el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
El 72,13% de los pacientes presentaron hipoxemia. De los cuales el 38,80%(n=71) 
presentaron hipoxemia leve, el 24,04%(n=44) moderada y el 9,29%(n=17) severa. 
Solo el 27,87%(n=71) no presentaron hipoxemia al ingreso. La bronquiolitis es una 
enfermedad donde existe alteración del intercambio gaseoso debido al proceso 
inflamatoria de la misma. 
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9.9 RADIOGRAFÍA DE TÓRAX: 
 
Gráfico 9: Solicitud de radiografía de tórax en pacientes con bronquiolitis en 
el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
En los pacientes con bronquiolitis viral aguda, al ingreso al servicio de urgencias 
del hospital se les solicitó radiografía de tórax en un 96.17% (n=176), mientras que 
un porcentaje de 3.83% (n=7) no se les solicitó. Estas cifras no concuerdan con 
las indicaciones reales de la radiografía de tórax en pacientes con bronquiolitis. 
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9.10 HALLAZGOS RADIOLÓGICOS EN LA RADIOGRAFÍA DE TÓRAX: 
 
Gráfico 10. Hallazgos radiológicos en pacientes con bronquiolitis en el 
Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
La mitad de los pacientes 51,37%(n=94) presentaron infiltrados en la radiografía 
de tórax. De los 183 pacientes, se les realizó radiografía de tórax a 176 pacientes. 
El 18,03%(n=33) de los pacientes no presentaron alteración de la radiografía. El 
16,94%(n=31) de los pacientes presentaron consolidaciones pulmonares. Otros 
hallazgos compatibles con bronquiolitis fueron atrapamiento aéreo y broncograma 
aéreo en un 8.74%(n=16) y 0.55%(n=1) respectivamente. 
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9.11 LÍQUIDOS ENDOVENOSOS AL INGRESO: 
 
Gráfico 11. Líquidos endovenosos recibidos al ingreso en pacientes con 
bronquiolitis en el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
En el 88.52%(n=162) de los pacientes no recibieron líquidos endovenosos, 
mientras que un porcentaje muy bajo recibió líquidos endovenosos en un 
11.48%(n=21) 
 
9.12 ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO AL INGRESO: 
 
Gráfico 12. Administración de oxígeno en pacientes con bronquiolitis en el 
Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
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El 96.72% (n=177) de los pacientes recibieron oxígeno por algún medio de 
administración ya sea cánula nasal, cámara de Hood, mientras que un porcentaje 
muy reducido no lo recibió en un 3.28%(n=6). 
 
9.13 MEDIO DE ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO: 
 
Grafico 13. Medio de administración de oxígeno en pacientes con 
bronquiolitis en el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
El 97,18% de los pacientes recibieron oxígeno a través de cánula nasal.  Solo el 
2.82% requirió cámara de Hood por dificultad respiratoria moderada. Solo el 
3.28% no recibieron oxígeno, seguramente no lo requirieron. 
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9.14 ANTIBIÓTICO RECIBIDO DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN: 
 
Gráfico 14. Antibiótico recibido durante la hospitalización en pacientes con 
bronquiolitis en el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
Más de la mitad de los pacientes 56.8%(n=104) recibió tratamiento antibiótico en 
algún momento durante la hospitalización o al ingreso. El 43.1%(n=79) no recibió 
tratamiento antibiótico. Siendo una enfermedad viral, más de la mitad de los 
pacientes recibieron tratamiento, sin embargo, a tener en cuenta que algunos 
pacientes tenían diagnósticos asociados al bronquiolitis como síndrome 
coqueluchoide, bronquiolitis sobre - infectada y neumonía. 
 51 
 
9.15 TRATAMIENTO RECIBIDO AL INGRESO: 
 
Gráfica 15. Tratamiento recibido en pacientes con bronquiolitis en el Hospital 
de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
Un porcentaje alto de pacientes 92,35%(n=169) recibieron salbutamol, seguido de 
las micronebulizaciones con adrenalina 82,51% (n=151).  Los otros tratamientos 
fueron menos ordenados como corticoides sistémicos (metilprednisolona) en un 
16,94%(n=31), bromuro de ipratropio 9,29%(n=17), corticoides inhalados, en este 
caso beclometasona 3,28%(n=6). La aminofilina fue el medicamento menos 
utilizado solo en pacientes con dificultad respiratoria severa en un 1,09%(n=2). 
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9.16 MICRONEBULIZACIONES AL INGRESO: 
 
Gráfico 16. Micronebulizaciones al ingreso en pacientes con bronquiolitis. 
Hospital de Bosa II nivel. Año 2014. 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
El 82,51%(n=151) de los pacientes recibieron micronebulizaciones al ingreso, y el 
17,48%(n=32) no recibieron micronebulizaciones. 
 
9.17 MICRONEBULIZACIONES CON SOLUCIÓN SALINA NORMAL E 
HIPERTÓNICA: 
 
Gráfica 17. Tratamiento con solución salina hipertónica y solución salina 
normal en pacientes con bronquiolitis en el Hospital de Bosa II nivel durante 
el año 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
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La solución salina normal o solución salina hipertónica siempre va asociado a las 
micronebulización con adrenalina, nunca se dan aisladas. De los pacientes con 
micronebulizaciones, el 78,14%(n=143) recibió solución salina hipertónica y 
micronebulizaciones con adrenalina; El 4,37%(n=8) de los pacientes recibió 
solución salina normal junto con micronebulizaciones con adrenalina.  Del 100% 
de la población el 82,51% recibió alguno de los dos tratamientos. El 17,84% no 
recibió ninguna clase de micronebulización. 
 
 
9.18 CAMBIO DE TRATAMIENTO: 
 
Gráfico 18. Cambio de tratamiento después del ingreso en pacientes con 
bronquiolitis en el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
El 49.18%(n=93) de los pacientes se les cambió el tratamiento de ingreso, es 
decir, le agregaban otros medicamentos desde corticoides inhalados y sistémicos, 
bromuro de ipratropio hasta antibióticos intravenosos. Mientras que el 
50.82%(n=90) de los pacientes siguieron con el mismo esquema de tratamiento de 
ingreso. No existen diferencias numéricas marcadas. 
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9.19 MEDICAMENTOS AGREGADOS: 
 
Gráfico 19. Medicamentos agregados durante el tratamiento en pacientes 
con bronquiolitis en el Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014.  
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
Del porcentaje total de pacientes, se agregó medicamentos nuevos a la terapia 
inicial, en mayor porcentaje se agregó los corticoides sistémicos en un 29.51% 
(n=54), seguido del bromuro de ipratropio en un 22.95% (n=42), después los 
corticoides inhalados en un 16.39 % (n=30), luego las micronebulizaciones con 
solución salina normal o solución salina hipertónica en un 14.21% (n= 26), y por 
último el medicamento menos agregados fue el salbutamol en un 7.10% (n=13) 
que puede deberse a que el salbutamol fue el medicamento de elección en el 70% 
(n=128) al inicio de la terapia de ingreso. El medicamento más agregado después 
de iniciar el tratamiento fueron los corticoides sistémicos tipo metilprednisolona, 
prednisolona y con menos frecuencia la dexametasona. 
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9.20 DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN: 
Gráfico 20. Días de hospitalización en pacientes con bronquiolitis en el 
Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
El promedio de días de hospitalización fue de 6,03 días, la moda fue de 3 días, la 
mediana fue de 5 días y la desviación estándar es 3,29 días. Los pacientes en un 
50,27%(n=92) estuvieron hospitalizados de 4 a 7 días. El 25,59%(n=45) estuvieron 
hospitalizados de 1-3 días y finalmente un 25,14%(n=46) estuvieron hospitalizados 
más de 7 días.   
9.21 SATURACIÓN DE OXÍGENO 24 HORAS DESPUÉS DEL TRATAMIENTO: 
 
Gráfico 21. Saturación de oxígeno a las 24 horas post tratamiento en 
pacientes con bronquiolitis en el Hospital de Bosa II nivel durante el año 
2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
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Después de 24 horas de instaurado el tratamiento broncodilatador, se midió la 
saturación de oxigeno encontrándose que un 8,20%(n=15) tenían saturación 
≤80%, en comparación al ingreso donde hubo 9,29% (n=17) con saturación ≤80%.  
 
Hubo 25,68% (n=47) pacientes con saturación entre 81%-85%, en comparación 
con la saturación de ingreso hubo 24,04% (n=44) pacientes con esta saturación.  
 
El 27,32% (n=50) pacientes tuvieron saturación entre 86%-89% post tratamiento, 
mientras que al ingreso hubo 38,80% (n=71) pacientes con esta misma saturación 
al ingreso. 
 
Finalmente, los pacientes que presentaron saturación de oxigeno ≥90% post 
tratamiento es el 38,80%(n=71) pacientes, mientras que al ingreso hubo 27,87% 
(n=51) 
 
9.22 ESQUEMAS DE TRATAMIENTO EN BRONQUIOLITIS: 
 
Tabla 1: Esquemas de tratamiento en pacientes con bronquiolitis en el Hospital de Bosa II 
nivel durante el año 2014. 
 
ESQUEMAS n %
Esquema 1: Micronebulizaciones con solucion salina hipertonica ( solucion salina normal 4 pacientes) mas salbutamol 106 57,92
Esquema 2: Salbutamol 22 12,02
Esquema 3: Micronebulizaciones con solucion salina hipertonica ( solucion salina normal 2 pacientes) mas corticoides 
sistemicos mas salbutamol 16 8,74
Esquema 4: Micronebulizaciones con solucion salina hipertonica mas salbutamol mas bromuro de ipratropio 8 4,37
Esquema 5: Micronebulizaciones con solucion salina hipertonica ( solucion salina normal 2 pacientes) mas salbutamol 
mas bromuro de ipratropio mas corticoides sistemicos 7 3,83
Esquema 6: Micronebulizaciones 6 3,28
Esquema 7: No recibio ningun  tratamiento 6 3,28
Esquema 8: Micronebulizaciones con solucion salina hipertonica mas salbutamol mas corticoides sistemicos e 
inhalados 4 2,19
Esquema 9: Micronebulizaciones con solucion salina hipertonica mas corticoides sistemicos 2 1,09
Esquema 10 : Otros esquemas de tratamiento 6 3,28
TOTAL 183 100,00  
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
El esquema de tratamiento más utilizado fue el número 1(micronebulizaciones 
asociado a salbutamol) en un porcentaje de 57,92%(n=106), es decir más de la 
mitad de los pacientes recibieron este esquema. Seguido del tratamiento número 
2(solo salbutamol) en un 12,02%(n=22), después el esquema número 
3(micronebulizaciones asociado a salbutamol y corticoides sistémicos) en un 
8,74%(n=16). Los demás esquemas fueron utilizados en menos del 5% de los 
pacientes. El esquema número 4(micronebulizaciones con solución salía 
hipertónico asociado a salbutamol y bromuro de ipratropio) en un 4,37%(n=8) de 
los pacientes, el esquema número 5(micronebulizaciones asociado a salbutamol, 
bromuro de ipratropio y corticoides sistémicos) en un 3,83%(n=7) el esquema 
número 6,7 y 10 en un 3,28% cada uno, el esquema número 
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8(micronebulizaciones mas corticoides sistémicos e inhalados asociado a 
salbutamol) en un 2,19%(n=4), y por último el menos utilizado fue el esquema 
número 9(micronebulizaciones con solución salina hipertónica y corticoides 
sistémicos) en un 1,09%(n=2). 
 
Gráfico 22: Esquemas de tratamiento en pacientes con bronquiolitis en el 
Hospital de Bosa II nivel durante el año 2014. 
 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
 
 
10. ANALISIS BIVARIADO 
 
Tabla 2: Esquemas de tratamiento comparado con los días de 
hospitalización en pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel 
durante el año 2014. 
 
n
Esquema 1-3 dias % 4-7 dias % >7 dias % TOTAL %
Esquema 1 27 25,47 49 46,23 30 28,30 106 100,00
Esquema 2 7 31,82 11 50,00 4 18,18 22 100,00
Esquema 3 3 18,75 7 43,75 6 37,50 16 100,00
Esquema 4 2 25,00 5 62,50 1 12,50 8 100,00
Esquema 5 0 0,00 5 71,43 2 28,57 7 100,00
Esquema 6 1 16,67 4 66,67 1 16,67 6 100,00
Esquema 7 5 83,33 1 16,67 0 0,00 6 100,00
Esquema 8 0 0,00 4 100,00 0 0,00 4 100,00
Esquema 9 0 0,00 2 100,00 0 0,00 2 100,00
Esquema 10 0 0,00 4 66,67 2 33,33 6 100,00
Dìas de hospitalizaciòn
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
 
El esquema de tratamiento que tuvo menos días de hospitalización fue el 
esquema número 7 (no recibió nada) en un 83.3%(n=5) de 1-3 días de 
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hospitalización, después el esquema número 2 (solo salbutamol) de 1-3 días en un 
31.82%(n=7), luego le sigue el esquema número 1 (micronebulizaciones con 
salbutamol) con 1-3 días de hospitalización en un 25.47(n=27).  
 
En primer lugar, se realiza análisis de 2 muestras (esquema 1 y 2 comparado con 
dias de hospitalización), Kolmogorov-Smirnov con significancia de 0,663, es decir 
distribución normal y con homogeneidad de varianza de Levene de 0,198, es decir 
con homogeneidad, posteriormente se realiza la prueba paramétrica T para la 
igualdad de medias obteniéndose resultados donde no hay diferencias 
significativas.  
 
En segundo lugar, se realiza análisis de 2 muestras (esquema 1 y 3 comparado 
con dias de hospitalización), Kolmogorov-Smirnov con significancia de 0,467, es 
decir distribución normal y con homogeneidad de varianza de Levene de 0,112, es 
decir con homogeneidad, posteriormente se realiza la prueba paramétrica T para 
la igualdad de medias obteniéndose resultados donde no hay diferencias 
significativas.  
 
 
En tercer lugar, se realiza análisis de 2 muestras (esquema 2 y 3 comparado con 
dias de hospitalización), Kolmogorov-Smirnov con significancia de 0,55, es decir 
distribución normal y con homogeneidad de varianza de Levene de 0,047, es decir 
sin homogeneidad en varianzas, posteriormente se realiza la prueba paramétrica T 
para la igualdad de medias obteniéndose resultados donde no hay diferencias 
significativas.  
 
Por último, se compara los esquemas 1,2 y 3 con días de hospitalización, es decir 
análisis de 3 muestras, se realiza prueba Welch de 0,128, realizándose la prueba 
ANOVA para 3 muestras independientes, con resultados de 0,87. Se realiza 
prueba Tukey para comprar esquemas 1 y 2 y 1 y 3 con significancia de 0,542 y 
0,266, es decir no hay diferencias significativas entre los esquemas y los días de 
hospitalización.  
 
La diferencia de medias entre el esquema 1 y 2 fue de 1.00 pero dicha diferencia 
no fue estadísticamente significativa (p=0,4). La diferencia de medias entre el 
esquema 1 y 3 fue de -1.48 pero dicha diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p=0,2). La diferencia de medias entre el esquema 2 y 3 fue de -2.4 
pero dicha diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0,07). 
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Tabla 3: Esquemas de tratamiento comparado con los hallazgos radiológicos 
en pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel durante el año 
2014. 
 
 
n Consolidaciòn % Infiltrados % Broncograma aèreo % Atrapamiento aèreo % Normal % Total
Esquema 1 17 16,83 49 48,51 1 0,99 11 10,89 23 22,77 101
Esquema 2 3 14,29 13 61,90 0 0,00 1 4,76 4 19,05 21
Esquema 3 4 25,00 11 68,75 0 0,00 0 0,00 1 6,25 16
Esquema 4 3 37,50 3 37,50 0 0,00 1 12,50 1 12,50 8
Esquema 5 4 57,14 3 42,86 0 0,00 0 0,00 0 0,00 7
Esquema 6 0 0,00 4 66,67 0 0,00 0 0,00 2 33,33 6
Esquema 7 0 0,00 1 20,00 0 0,00 2 40,00 2 40,00 5
Esquema 8 0 0,00 3 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3
Esquema 9 0 0,00 2 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2
Esquema 10 0 0,00 5 83,33 0 0,00 1 16,67 0 0,00 6  
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
101 pacientes recibieron el esquema número 1 de los cuales, el 16,83%(n=17) 
presentaron consolidación en la radiografía de tórax, el 48,51%(n=49) presentó 
infiltrados en la radiografía, el 0,99% (n=1) presentó broncograma aéreo, el 
10,89%(n=11) presentaron atrapamiento aéreo y por último el 22,77%(n=23) 
presentó radiografía de tórax normal y le ordenaron el esquema número 1. 
 
21 pacientes recibieron el esquema número 2 de los cuales el 14,29%(n=3) 
presento radiografía de tórax con consolidación, el 61,90%(n=13) presentó 
infiltrados, el 4,76%(n=1) presentó radiografía de tórax con atrapamiento aéreo. Y 
el 19,05%(n=4) presentaba radiografía de tórax normal. 
 
16 pacientes recibieron el esquema número 3 de los cuales el 25%(n=4) 
presentaban radiografía de tórax con consolidación, el 68,75%(n=11) presentaron 
infiltrados, el 6,25%(n=1) presentó radiografía de tórax normal. 
 
8 pacientes recibieron el esquema número 4 de los cuales el 37,50%(n=3) de los 
pacientes presentó radiografía con consolidación, el 37,50%(n=3) presentó 
infiltrados, el 12,50%(n=1) presentó atrapamiento aéreo y el otro 12,50%(n=1) 
presentó radiografía de tórax normal.  
 
7 pacientes recibieron el esquema número 5 de los cuales el 57,14%(n=4) 
presentaban consolidación en la radiografía de tórax, 42,86%(n=3) presentaban 
infiltrados en la radiografía de tórax. 
 
6 pacientes recibieron el esquema número 6 de los cuales el 66,67%(n=4) 
presentaban infiltrados en la radiografía, y 33,33%(n=2) presentaban radiografía 
de tórax normal. 
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5 pacientes recibieron el esquema número 7 de los cuales el 20%(n=1) tenían 
infiltrados en la radiografía y el 40%(n=2) atrapamiento aéreo y el restante 
40%(N=2) presentaron radiografía de tórax normal. 
 
3 pacientes recibieron el esquema número 8 de los cuales el 100% presentaban 
radiografía con infiltrados. 
 
2 pacientes recibieron el esquema número 9 de los cuales el 100% tenía 
radiografía de tórax con infiltrados 
 
6 pacientes recibieron el esquema número 10 de los cuales el 83,33%(n=5) tenían 
infiltrados en la radiografía de tórax y 16,67%(n=1) tenían atrapamiento aéreo. 
 
No se realiza pruebas paramétricas porque con el análisis descriptivo no se 
observan diferencias significativas. 
 
Tabla 4: Esquemas de tratamiento comparado con el cambio de tratamiento 
en pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel durante el año 
2014. 
 
n Si % No % Total %
Esquema 1 35 33,02 71 66,98 106 100,00
Esquema 2 11 50,00 11 50,00 22 100,00
Esquema 3 12 75,00 4 25,00 16 100,00
Esquema 4 5 62,50 3 37,50 8 100,00
Esquema 5 6 85,71 1 14,29 7 100,00
Esquema 6 5 83,33 1 16,67 6 100,00
Esquema 7 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Esquema 8 2 50,00 2 50,00 4 100,00
Esquema 9 2 100,00 0 0,00 2 100,00
Esquema 10 6 100,00 0 0,00 6 100,00
Cambio de tratamiento 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
El esquema de tratamiento con mayor porcentaje de cambio en el tratamiento fue 
el esquema número 7, 9, 10 en un 100.00% cada uno.  El esquema de tratamiento 
que tuvo menos cambios fue el esquema numero 1 (micronebulizaciones con 
salbutamol) en un 66.98%(n=71).  Otros esquemas que tuvieron cambios de 
tratamiento en menor porcentaje son el esquema número 8(micronebulizaciones 
con solución salina hipertónica asociado a corticoides sistémicos e inhalados más 
salbutamol) y el esquema número 2 (solo salbutamol) en un 50.00% cada uno. No 
se realiza pruebas paramétricas porque con el análisis descriptivo no se observan 
diferencias significativas. 
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Tabla 5: Esquemas de tratamiento comparado con síndrome de dificultad 
respiratoria en pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel 
durante el año 2014. 
 
n No % Leve % Moderado % total 
Esquema 1 59 55,66 46 43,40 1 0,94 106
Esquema 2 14 63,64 8 36,36 0 0,00 22
Esquema 3 7 43,75 9 56,25 0 0,00 16
Esquema 4 3 37,50 5 62,50 0 0,00 8
Esquema 5 2 28,57 3 42,86 2 28,57 7
Esquema 6 4 66,67 2 33,33 0 0,00 6
Esquema 7 3 50,00 3 50,00 0 0,00 6
Esquema 8 1 25,00 3 75,00 0 0,00 4
Esquema 9 2 100,00 0 0,00 0 0,00 2
Esquema 10 4 66,67 1 16,67 1 16,67 6
Dificultad Respiratoria
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
De los 106 pacientes que recibieron el esquema número 1, el 55,66%(n=59) no 
tuvieron dificultad respiratoria al ingreso. 43,40%(n=46) tuvieron dificultad 
respiratoria leve y solo el 0,94%(n=1) presentaba dificultad respiratoria moderada.  
 
De los 22 pacientes que recibieron el esquema numero 2 el 63,64%(n=14) no 
presentaron dificultad respiratoria. El 36,36%(n=8) presentaron dificultad 
respiratoria leve.  
 
De los 16 pacientes que recibieron el esquema número 3 el 43,75%(n=7) no 
presentaron dificultad respiratoria. El 36,36%(n=8) tuvieron dificultad respiratoria 
leve. 
De los 8 pacientes que recibieron el esquema número 4 el 37,50%(n=3) no 
presentaron dificultad respiratoria y el 62,50%(n=5) presentó dificultad respiratoria 
leve. 
 
De los 7 pacientes que recibieron el esquema número 5 el 28,57%(n=2) no 
presento dificultad respiratoria. El 42,86%(n=3) presentó dificultad respiratoria 
moderada, y el 28,57%(n=2) presentó dificultad respiratoria severa. 
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 6 el 66,67%(n=4) no 
presentaban dificultad respiratoria y el 33,33%(n=2) presentaban dificultad 
respiratoria leve. 
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 7 el 50%(n=3) no tenía 
dificultad respiratoria, y el 50% (n=3) presentaba dificultad respiratoria leve. 
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De los 4 pacientes que recibieron el esquema número 8 el 25%(n=1) no 
presentaba dificultad respiratoria y el 75%(n=3) presentaba dificultad respiratoria 
leve.  
 
De los 2 pacientes que recibieron el esquema número 9, el 100%(n=2) no 
presentaban dificultad respiratoria.  
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 10 el 66,67%(n=4) no 
presentaban dificultad respiratoria. El 16,67%(n=1) presentaba dificultad 
respiratoria leve y el otro 16,67%(n=1) presentaba dificultad respiratoria severa. 
 
No se realiza pruebas paramétricas porque con el análisis descriptivo no se 
observan diferencias significativas. 
 
 
Tabla 6: Esquemas de tratamiento comparado con la edad en meses en 
pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel durante el año 
2014. 
 
 
n 0 Meses % 1-3 Meses % 4-11 Meses % >= 12 Meses % Total
Esquema 1 13 12,26 49 46,23 39 36,79 5 4,72 106
Esquema 2 3 13,64 8 36,36 9 40,91 2 9,09 22
Esquema 3 0 0,00 4 25,00 11 68,75 1 6,25 16
Esquema 4 1 12,50 4 50,00 3 37,50 0 0,00 8
Esquema 5 0 0,00 0 0,00 7 100,00 0 0,00 7
Esquema 6 0 0,00 3 50,00 3 50,00 0 0,00 6
Esquema 7 2 33,33 1 16,67 3 50,00 0 0,00 6
Esquema 8 0 0,00 2 50,00 1 25,00 1 25,00 4
Esquema 9 0 0,00 1 50,00 1 50,00 0 0,00 2
Esquema 10 1 16,67 3 50,00 2 33,33 0 0,00 6
Edad en meses 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
De los 106 pacientes que recibieron el esquema número 1, el 12,26%(n=49) 
tenían edad de 0 meses. 46,23%(n=49) tenían edades entre 1-3 meses. El 
36,79%(n=39) tenían edades entre 4-11 meses y el 4,72%(n=5) tenían edades 
mayores o iguales a los 12 meses.  
 
De los 22 pacientes que recibieron el esquema número 2 el 13,64%(n=3) tenían 
edad de 0 meses. El 36,36%(n=8) tenían edad entre 1-3 meses. El 40,91%(n=9) 
tenían edades entre 4-11 meses y solo el 9,09%(n=2) tenían edades mayores o 
iguales a 12 meses 
 
De los 16 pacientes que recibieron el esquema número 3 el 25%%(n=11) tenían 
edades entre 1-3 meses. El 68,75%(n=11) tenían edades entre 4-11 meses. El 
6,25%(n=1) tenían edades mayores o iguales a 12 meses. 
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De los 8 pacientes que recibieron el esquema número 4 el 12,50%(n=1) tenían 
edad de 0 meses. El 50%(n=4) tenían edades entre 1-3 meses. Y el 37,50%(n=3) 
edades entre 4-11 meses.  
 
De los 7 pacientes que recibieron el esquema número 5 el 100%(n=7) tenían 
edades entre 4-11 meses. 
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 6 el 50%(n=3) tenían 
edades entre 1-3 meses y el 50%(n=3) tenían edades entre 4-11 meses. 
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 7 el 33,33%(n=2) tenían 
edad de 0 meses. El 16,67% (n=1) tenían edades entre 1-3 meses. 50%(n=3) 
tenían edades entre 4-11 meses. 
 
De los 4 pacientes que recibieron el esquema número 8 el 50%(n=2) tenían 
edades entre 1-3 meses, el 25%(n=1) edades entre 4-11 meses y el otro 
25%(n=1) edades mayores o iguales a 12 meses.  
 
De los 2 pacientes que recibieron el esquema número 9, el 50%(n=1) tenían 
edades entre 1-3 meses y el 50%(n=1) edades entre 4-11 meses.   
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 10 el 16,67%(n=3) tenían 
edad de 0 meses. El 50%%(n=3) edades entre 1-3 meses y el 33,33 %(n=2) 
tenían edades entre 4-11 meses. 
 
No se realiza pruebas paramétricas porque con el análisis descriptivo no se 
observan diferencias significativas. 
 
 
Tabla 7: Esquemas de tratamiento comparado con la saturación de oxígeno 
al ingreso en pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel 
durante el año 2014. 
 
n
Esquemas ≤80% % 81%-85% % 86%-89% % ≥90% % total 
Esquema 1 10 9,43 24 22,64 42 39,62 30 28,30 106
Esquema 2 0 0,00 5 22,73 8 36,36 9 40,91 22
Esquema 3 2 12,50 4 25,00 8 50,00 2 12,50 16
Esquema 4 0 0,00 4 50,00 3 37,50 1 12,50 8
Esquema 5 2 28,57 2 28,57 3 42,86 0 0,00 7
Esquema 6 1 16,67 1 16,67 1 16,67 3 50,00 6
Esquema 7 0 0,00 0 0,00 2 33,33 4 66,67 6
Esquema 8 1 25,00 2 50,00 0 0,00 1 25,00 4
Esquema 9 0 0,00 0 0,00 2 100,00 0 0,00 2
Esquema 10 1 16,67 2 33,33 2 33,33 1 16,67 6
Saturaciòn de oxìgeno 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
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De los 106 pacientes que recibieron el esquema número 1, el 9,43%(n=10) tenían 
saturación de oxigeno ≤80%. 22,64%(n=24) tenían saturación entre 81%-85%. El 
39,62%(n=42) tenían saturación entre 86%-89% y el 28,30%(n=30) tenían 
saturación ≥90%.  
 
De los 22 pacientes que recibieron el esquema numero 2 el 22,73%(n=5) tenían 
saturación de oxigeno entre 81%-85%. El 36,36%(n=8) tenían saturación entre 
86%-89% El 40,91%(n=9) tenían saturación ≥90%. 
 
De los 16 pacientes que recibieron el esquema número 3 el 12,50%(n=2) tenían 
saturación ≤80%. El 25%(n=4) con saturación entre 81%-85%. El 50%(n=8) tenían 
saturación entre 86%-89%. El 12,20%(n=2) tenían saturación ≥90%. 
 
De los 8 pacientes que recibieron el esquema número 4 el 50%(n=4) tenían 
saturación entre 81%-85%. El 37,50%(n=3) tenían saturación entre 86%-89%. Y el 
12,50%(n=1) saturación ≥90%. 
 
De los 7 pacientes que recibieron el esquema número 5 el 28,57%(n=2) tenían 
saturación ≤80%, el 28,57%(n=2) tenían saturación entre 81%-85%. El 
42,86%(n=3) tenían saturación entre 86%-89%. 
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 6 el 16,67%(n=1) tenían 
saturación ≤80%. El 16,67%(n=1) tenían saturación entre 81%-85%. El 
16,67%(n=1) tenían saturación entre 86%-89. Y el 50% (n=3) tenían saturación 
≥90%. 
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 7 el 33,33%(n=2) tenían 
saturación entre 86%-89%. El 66,67% (n=4) tenían saturación ≥90%. 
 
De los 4 pacientes que recibieron el esquema número 8 el 25%(n=1) tenían 
saturación ≤80%, el 50%(n=2) saturación de 81%-85% y el otro 25%(n=1) 
saturación ≥90%. 
 
De los 2 pacientes que recibieron el esquema número 9, el 100%(n=2) tenían 
saturación entre 86%-89%. 
 
De los 6 pacientes que recibieron el esquema número 10 el 16,67%(n=1) tenían 
saturación ≤80%. El 33,33%(n=2) tenían saturación entre 81%-85% y el 33,33 
%(n=2) tenían saturación entre 86%-89% y el 16,67% (n=1) tenían saturación 
≥90% 
 
No se realiza pruebas paramétricas porque con el análisis descriptivo no se 
observan diferencias significativas. 
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Tabla 8: Esquemas de tratamiento comparado con la saturación de oxígeno 
post tratamiento en pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel 
durante el año 2014.  
 
 
%
n ≤80% 81%-85% 86%-89% ≥90% TOTAL n ≤80% 81%-85% 86%-89% ≥90% TOTAL 
Esquema 1 7 23 32 44 106 Esquema 1 6,60 21,70 30,19 41,51 100,00
Esquema 2 2 5 3 12 22 Esquema 2 9,09 22,73 13,64 54,55 100,00
Esquema 3 0 10 5 1 16 Esquema 3 0,00 62,50 31,25 6,25 100,00
Esquema 4 1 2 4 1 8 Esquema 4 12,50 25,00 50,00 12,50 100,00
Esquema 5 1 3 1 2 7 Esquema 5 14,29 42,86 14,29 28,57 100,00
Esquema 6 2 1 0 3 6 Esquema 6 33,33 16,67 0,00 50,00 100,00
Esquema 7 0 1 2 3 6 Esquema 7 0,00 16,67 33,33 50,00 100,00
Esquema 8 1 1 1 1 4 Esquema 8 25,00 25,00 25,00 25,00 100,00
Esquema 9 0 0 1 1 2 Esquema 9 0,00 0,00 50,00 50,00 100,00
Esquema 10 0 4 2 0 6 Esquema 10 0,00 66,67 33,33 0,00 100,00
Saturació de oxígeno post tratamiento Saturación de oxígeno post tratamiento
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
Del total de pacientes, los pacientes con saturación de oxigeno 24 horas después 
del tratamiento menor al 80% recibieron el esquema de tratamiento número 6 (solo 
micronebulizaciones) en un 33.33%. Los pacientes con saturación entre 81%-85% 
recibieron en mayor medida el esquema de tratamiento numero 10 (otros 
esquemas de tratamiento) en un 66.67% seguido del esquema de tratamiento 
número 3 (micronebulizaciones con solución salina hipertónicas asociado a 
corticoides sistémicos más salbutamol) en un 62.50%. Los pacientes con 
saturación de oxigeno entre 86%-89% recibieron el esquema de tratamiento 
número 4 (micronebulizaciones mas bromuro de ipratropio mas salbutamol) y 9 
(micronebulizaciones con solución salina hipertónica y corticoides sistémicos) en 
un 50.00% cada uno. Finalmente, los pacientes con porcentaje mayor al 90% 
recibieron en un porcentaje mayor el esquema de tratamiento número 2 (solo 
salbutamol) en un 54.55%. No se realiza pruebas paramétricas porque con el 
análisis descriptivo no se observan diferencias significativas. 
 
 
Tabla 9: Antibiótico recibido comparado con los hallazgos radiológicos en 
pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel durante el año 
2014.  
 
n
Antibiotico Consolidacion % Infiltrados % Broncograma aereo % Atrapamiento aereo % Normal %
Si 27 87,10 59 62,77 1 100 3 18,75 13 39,39
No 4 12,90 35 37,23 0 0 13 81,25 20 60,61
TOTAL 31 100,00 94 100,00 1 100 16 100 33 100,00
Hallazgos radiologicos 
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
Los pacientes que recibieron antibióticos son en total el 56.28% (103 pacientes), 
del total de pacientes con hallazgos radiológicos tipo consolidación pulmonar el 
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87,70%( 27 pacientes) recibieron antibióticos, y el restante el 12.90%(4 pacientes) 
con los mismos hallazgos no recibieron antibióticos.  
Los pacientes que tuvieron hallazgos radiológicos tipo infiltrados, hubo un 
porcentaje alto de pacientes que recibió antibióticos, el 62,77% del total de 
pacientes, el restante el 37,23% no recibieron antibiótico. 
Un solo paciente presentó hallazgo radiológico tipo broncograma aéreo, y recibió 
tratamiento antibiótico.   
Los pacientes con hallazgos radiológico tipo atrapamiento aéreo, el 18,75% recibió 
tratamiento antibiótico, el restante 81,25% (13 pacientes) tuvieron los mismos 
hallazgos radiológicos, pero no recibieron antibiótico. 
De los pacientes con hallazgos radiológicos tipo normal que en total hubo (33 
pacientes) el 39,39% (13 pacientes) recibieron antibiótico y el restante el 60,61% 
no recibieron antibiótico.   
Se realiza Chi cuadrado para con valor p de 0.0004278 y un OR de 6,03 y un 
límite de confianza inferior y superior de 2,01 y 18,14 respectivamente. Es decir, 
un Chi cuadrado <0,05 aceptándose la hipótesis alternativa y con OR de 
significancia estadística. 
 
 
Medidas de Asociación exactas y Chi cuadrado 
 Prueba Valor Valor-p (1-
cola) 
Valor-p (2-
cola) 
 Chi cuadrado sin 
corrección 
12.41 0.0002139 0.0004278 
 
 
 
Tabla 10: Antibiótico recibido comparado con los días de hospitalización en 
pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel durante el año 
2014.  
 
n
Antibiotico 1-3 dias % 4-7 dias % >7 dias % Total %
Si 10 9,62 54 51,92 40 38,46 104 100,00
No 35 44,30 38 48,10 6 7,59 79 100,00
Total 45 53,92 92 100,02 46 46,06 183 200,00
Días de hospitalización
 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
Los pacientes que recibieron antibióticos estuvieron hospitalizados por más 
tiempo. En total hubo 56.83% (104 pacientes) hospitalizados que recibieron 
antibiótico. De este porcentaje el 38.46% estuvo hospitalizado por más de 7 días, 
seguido del 51.92%( 54 pacientes) que estuvo hospitalizado por 4-7 días. por 
último, un porcentaje bajo estuvo hospitalizado por 1-3dias el 9.62%( 10 
pacientes). el porcentaje de pacientes que no recibió antibiótico y estuvo 
hospitalizado por más de 7 días fue bajo, de un 7.59% (6 pacientes) muy similar al 
porcentaje dado en pacientes que recibieron antibióticos y estuvieron 
hospitalizados de 1-3 días. el 48.10% (38 pacientes) estuvo hospitalizado por 4-7 
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días y no recibió antibiótico. y por último el 44.30%( 35 pacientes) estuvieron 
hospitalizados por 1-3 días y no recibieron antibióticos.  
 
No se realiza pruebas paramétricas porque con el análisis descriptivo no se 
observan diferencias significativas. 
 
Tabla 11: Antibiótico recibido comparado con la presencia de fiebre al 
ingreso en pacientes con bronquiolitis en el hospital de bosa II nivel durante 
el año 2014.  
 
 
n Fiebre 
Antibiótico Si % No % 
Si 61 71,76 43 43,88 
No 24 28,24 55 56,12 
Total 85 100,00 98 100,00 
Fuente: Base de datos del hospital de bosa 2014 
 
 
De 85 pacientes que tenía fiebre, el 71,76% recibió antibiótico y 28,24% no recibió 
antibiótico.   
De los 98 pacientes que no tenían fiebre el 43,88% recibió antibiótico y 56,12% no 
recibió antibiótico. Hay mayor porcentaje de uso de antibiótico en pacientes que 
presentaron fiebre. Se halla Chi cuadrado con valor p de 0,0001455 y un OR de 
3,2 con limite confianza inferior y superior de 1,75 y 6,03 respectivamente. Es 
decir, Chi cuadrado valor p < 0,05 aceptándose la hipótesis alternativa y 
rechazando la nula, con un OR >1 con significancia estadística. 
 
Medidas de Asociación exactas y Chi cuadrado 
 Prueba Valor Valor-p (1-
cola) 
Valor-p (2-cola) 
 Chi cuadrado sin 
corrección 
14.43 0.00007276 0.0001455 
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11. DISCUSIÓN 
 
 
Al caracterizar a la población en estudio según edad y sexo, se encontró que no 
existen diferencias significativas en cuanto a sexo en pacientes con bronquiolitis 
con predominio del grupo etario menor a 3 meses.  
 
En este estudio el promedio de dias de hospitalización fue de 6,03 dias. Al 
compararlo con un estudio retrospectivo realizado por Vicente D, Montes M, Cilla 
G y et al, encontraron que la duración media de la estancia hospitalaria fue de 5,9 
días.  Hervás, D; Reina, hicieron una revisión retrospectiva de historias clínicas de 
bronquiolitis con estancias hospitalarias de 6 dias. Otro estudio de Flaherman, 
Valerie J; Ragins, Arona I, de tipo cohorte retrospectivo aproximadamente el 40% 
requerido> 1 día de atención médica, con una duración media de 7,0 ± 5,9 días.  
(27,19,20) 
 
Es importante resaltar estos resultados descriptivos, ya que se relacionan los 
resultados con la literatura en cuento a las manifestaciones clínicas del paciente 
con bronquiolitis. Además, estas manifestaciones están relacionadas con la 
fisiopatología de la enfermedad, donde el período de incubación es entre 2 y 8 
días, y os síntomas se inician de 4 a 6 dias, en nuestro trabajo se encuentra que el 
promedio de días de síntomas fue de 4,43 días, la mediana fue de 3 días. Los 
pacientes con bronquiolitis presentan síntomas predominantemente, dentro de los 
tres primeros días en un porcentaje de 54,10%(n=99). El síntoma que predominó 
en los pacientes con bronquiolitis fue la tos en un 90.71%(n=166) asociado a la 
obstrucción de moco y la liberación de agentes pro inflamatorios. El 94%(n=172) 
de los pacientes no presentaron cianosis. Más de la mitad de los pacientes 
68.31%(n=125) presentaron hallazgos en la auscultación pulmonar. El 72,13% de 
los pacientes presentaron hipoxemia al ingreso, De los cuales el 38,80%(n=71) 
presentaron hipoxemia leve esto se debe al aumento del trabajo respiratorio y 
disminución de la función pulmonar que se producen a causa del desequilibrio de 
la ventilación y la perfusión, lo que resulta en el aumento de la hipoxemia. Los 
pacientes con bronquiolitis aguda que ingresaron al servicio de urgencias el 
45.91% presentaron dificultad respiratoria, el 54,10%(n=99) no tenían asociado 
dificultad respiratoria, esto se debe a lo anteriormente mencionado. La mitad de 
los pacientes 51,37%(n=94) presentaron infiltrados en la radiografía de tórax 
relacionado con que el epitelio no logra transportar bien las secreciones, 
empeorando la obstrucción de las vías respiratorias por acumulo de tapones de 
moco intraluminales que facilitan el desarrollo de atelectasias e infiltrados. 
Simultáneamente hay un infiltrado de células proinflamatorias, principalmente 
linfocitos, neutrófilos, eosinófilos, células plasmáticas y macrófagos a nivel 
peribronquiolar e intraepitelial que empeoran la obstrucción. (16) 
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Los esquemas de tratamiento número 1(micronebulizaciones asociado a 
salbutamol) y 2(solo salbutamol) fueron los más ordenados por los médicos en el 
Hospital de Bosa.  
 
Al determinar la estancia hospitalaria en los diferentes esquemas de tratamiento 
administrados por los médicos especialistas, se encontró que el esquema de 
tratamiento que tuvo menos días de hospitalización fue el esquema número 7 (no 
recibió nada) en un 83.3% de 1-3 días de hospitalización, después el esquema 
número 2 (solo salbutamol) de 1-3 días en un 31.82%, luego le sigue el esquema 
número 1 (micronebulizaciones con salbutamol) con 1-3 días de hospitalización en 
un 25.47%. 
 
Al comparar la eficacia de los diferentes esquemas de tratamiento respecto a la 
estancia hospitalaria. Se utilizó la prueba de T student para el cumplimiento del 
objetivo tomando como base el supuesto de qué días de hospitalización es una 
variable continua (que en este caso se comporta como discreta), se tuvo en 
cuenta solo los esquemas con mayor número de personas (1, 2 y 3) y en este 
caso la distribución de la muestra fue normal (Welch p=0,128). En este caso es 
válido el ANOVA p = 0,087. Resultando en que no existe significancia entre los 
dias de hospitalización y los esquemas de tratamientos analizados. 
 
Después de 24 horas de instaurado el tratamiento broncodilatador, se midió la 
saturación de oxigeno encontrándose que un 8,20%(n=15) tenían saturación 
≤80%, en comparación al ingreso donde hubo 9,29% (n=17) con saturación ≤80%.  
 
 
Al cuantificar los signos de dificultad respiratoria en los pacientes al momento de 
ingreso a través de la aplicación de la escala de Woods Dones Ferrer. Los 
pacientes con bronquiolitis aguda que ingresaron al servicio de urgencias el 
45.91% presentaron dificultad respiratoria, el 54,10% no tenían asociado dificultad 
respiratoria. La mayoría de pacientes con dificultad respiratoria estaban 
clasificados como leves en un 43.72% y un 2.19% como dificultad respiratoria 
moderada. 
 
Al iniciar la discusión se debe tener en cuenta que la bibliografía consultada 
aconseja mantener una adecuada hidratación y oxigenación, porque este es el 
objetivo del tratamiento. El aporte de oxigeno mediante cánulas o mascarilla se 
debe hacer cuando hay dificultad respiratoria grave o cianosis o cuando la 
saturación es inferior a 90%(35,57). Partiendo de este punto, tanto la guía de 
ministerio como la asociación americana de pediatría (APP), no recomienda usar 
broncodilatadores beta2-adrenérgicos de acción corta, ni en forma ambulatoria ni 
para el tratamiento hospitalario, en menores de 2 años de edad con bronquiolitis. 
Solo se debe utilizar en casos de hiperreactividad bronquial.(58) En nuestro 
estudio realizado se les ordenó en un 92,35%(n=169) salbutamol a los pacientes 
hospitalizados.  También existen estudios tal como el realizado por Kellner y 
Florez no justifican la utilización de broncodilatadores en el tratamiento de la 
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bronquiolitis ya que no mejora significativamente la saturación de oxigeno ni la 
estancia hospitalaria, solo mejora discretamente los puntajes clínicos de la 
bronquiolitis (25). Otro estudio realizado por Karadag B, Ceran O, Guven G y et al, 
evaluaron la eficacia de salbutamol y bromuro sin encontrar reducción de la 
hospitalización, y mejoría de la saturación 24 horas después del tratamiento con 
salbutamol, por lo que no lo recomiendan porque no altera el curso de la 
enfermedad (38,41,42, 59). En nuestro estudio al comparar saturación de oxigeno 
post tratamiento 24 horas con salbutamol, se encontró que los pacientes que 
recibieron este esquema el 54,55%(n=14) tenían saturación de más del 90%.  
 
Los pacientes que recibieron micronebulizaciones con adrenalina el 78,14% 
recibió solución salina hipertónica. La guía del ministerio de salud y la APP, 
recomienda el uso de solución salina al 3% en el tratamiento hospitalario de 
menores de 2 años de edad con bronquiolitis, para disminuir los días de estancia 
hospitalaria, mas no, para el tratamiento ambulatorio u hospitalario de menores de 
2 años de edad con bronquiolitis, con el fin de disminuir el riesgo de 
hospitalización o la estancia hospitalaria, tiene calidad de la evidencia alta. 
(25,35,58,43,44,45,46,47)  
En un estudio realizado por Mohammad-Reza et al, encontraron que el uso de 
epinefrina en lugar de salbutamol, reduce los dias de hospitalización. La media y la 
desviación estándar de la duración de la hospitalización de los pacientes fue de 
3,7 ± 1,1 con una mediana de 4, en los pacientes que recibieron salbutamol y 3 ± 
0,9 con una mediana de 3, en la epinefrina (40). En nuestro estudio en los 
pacientes que recibieron solo micronebulizaciones adrenalina con solución salina 
hipertónica y/o normal la media fue de 5.8 con desviación estándar de 2.8 y en los 
pacientes que solo recibieron salbutamol la media fue de 6,1 con desviación 
estándar de 3. 
 
En otro estudio realizado por Bertrand et al (2001), en los niños de 1 a 12 meses, 
la duración media de la hospitalización fue de 4,1 días en el grupo de epinefrina y 
5,2 días en el grupo de salbutamol. Langley et al en 2005, en un estudio sobre los 
niños de entre 6 semanas a 2 años de edad mostró que la eficacia de la epinefrina 
había sido mejor que el salbutamol y causó alta más precoz de los niños del 
hospital en el grupo de epinefrina (40). 
 
También en una revisión Cochrane de alta calidad, prueba que el suero salino 
nebulizado junto a broncodilatadores administrado de forma repetida reduce los 
días de ingreso (en 1 día). Es la única intervención que ha demostrado ser eficaz 
en cuanto a disminuir la estancia en el hospital, sin embargo, en este trabajo se 
utilizó este esquema en 106 pacientes y se comparó los dias de hospitalización 
con una media de 6.14 con desviación estándar de 3.36. (60) 
 
Un estudio realizado por Bueno Campaña M, et al no encontró diferencias 
significativas entre oxigeno por cánula nasal a alto flujo y nebulizaciones con 
solución salina hipertónica, por lo que no recomienda la utilización de ambas para 
la mejoría de la estancia hospitalaria en bronquiolitis al igual que en estudio 
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realizado por Mark Everard et al. No apoya el uso de solución salina hipertónica 
nebulizada en el tratamiento del bronquiolitis aguda.  Al igual que un estudio 
realizado por Todd a Florin donde no se encontró reducción en los dias de 
hospitalización. (61,48, 62) 
 
¿Porque los esquemas 1 y 2 fueron las más utilizados?  Se ha sugerido que los 
efectos alfa-adrenérgicos de la adrenalina sumados a los beta-adrenérgicos 
(broncodilatadores) en la bronquiolitis, producirían una vasoconstricción de los 
vasos pulmonares que podría en teoría, reducir el edema de la mucosa y el 
exudado y por tanto disminuir la obstrucción de la vía aérea. La guía de la AAP da 
la opción de realizar un tratamiento de prueba bien con agonistas B2 o con 
adrenalina y continuar si la respuesta es adecuada solo si se trata de paciente con 
hiperreactividad bronquial. (57) 
 
La mitad de los pacientes tuvieron cambio de tratamiento durante la 
hospitalización, donde adicionaban al tratamiento corticoides sistémicos seguido 
de bromuro de ipratropio sin embargo el ministerio de salud no recomienda el uso 
de esteroides sistémicos o inhalados ni para el manejo ambulatorio ni el 
hospitalario de menores de 2 años de edad con bronquiolitis con recomendación 
fuerte y de calidad de la evidencia alta, debido a que los corticoides sistémicos no 
alteran el curso de la enfermedad ni disminuyen el número de ingresos.  (58,42) 
 
En cuanto a la práctica de administrar antibiótico a paciente con bronquiolitis la 
guía del ministerio no recomienda el uso de antibiótico (incluyendo betalactámico o 
macrólido) para el tratamiento ambulatorio o el tratamiento hospitalario de 
menores de 2 años de edad con bronquiolitis. El antibiótico solo debe ser utilizado 
en el caso de deterioro respiratorio y/o casos de neumonía bacteriana o 
bronquiolitis sobre infectada, en el estudio al 56,8%. (58) 
 
 
La existencia de atelectasias u ocupación alveolar en el curso de una Bronquiolitis 
Aguda, no justifica el uso rutinario de antibióticos. Se ha publicado dos ensayos 
clínicos controlados que valoran la eficacia de los macrólidos en base a un doble 
efecto por un lado inmunomodulador y por otro inhibiendo la transmisión 
colinérgica lo que daría lugar a una relajación del músculo liso de la vía aérea. Los 
estudios son de pequeño tamaño muestral y los resultados discordantes por lo que 
no está indicado su uso en el tratamiento de la Bronquiolitis aguda. (35,63)  
 
A pesar de la evidencia acumulada sobre el origen viral en casi el 95% de los 
casos de bronquiolitis con el VRS como la causa más común con reportes de 
frecuencia que van de 50% a 91%, la tasa de utilización de antibióticos reportada 
en la literatura oscila en proporciones de 34% a 99% en los casos no complicados. 
La literatura recomienda considerar su uso sólo cuando exista la evidencia de 
complicaciones como la neumonía bacteriana secundaria o una insuficiencia 
respiratoria que exija asistencia ventilatoria mecánica. Es probable que la tasa de 
uso de antibióticos tenga como base la idea o de los posibles beneficios 
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antiinflamatorios de algunos antibióticos o el temor de las infecciones. En este 
estudio más de la mitad de los pacientes 56.8%(n=104) recibió tratamiento 
antibiótico en algún momento durante la hospitalización o al ingreso. (64) 
 
Un estudio realizado por Farley R et al. no encontró pruebas suficientes para 
apoyar el uso de antibióticos para la bronquiolitis, aunque la investigación puede 
estar justificada para identificar un subgrupo de pacientes que pueden beneficiarse 
de los antibióticos como pacientes con neumonía. (65) 
 
La prueba Chi cuadrado se aplica para establecer la significancia entre presencia 
de fiebre y prescripción de antibióticos con un valor de p de 0.0001455, aceptando 
la hipótesis de que predomina el uso de antibióticos en pacientes con fiebre por 
sospecha de bronquiolitis sobre-infectada. 
 
La Radiografía de tórax fue solicitada en 96,17% de los pacientes al ingreso, sin 
embargo, según la guía del ministerio de salud y protección social colombiana del 
2014 y la Asociación americana de pediatría, no recomienda realizar una 
radiografía simple del tórax en la evaluación inicial de menores de 2 años de edad 
con bronquiolitis. (35,58). Estudio realizado por Macias CG et al, encontró que de 
1725 pacientes hospitalizados al 36-85% les solicitaron radiografía de tórax, por 
los que estos resultados apoyan aún más los esfuerzos para estandarizar el 
cuidado de la bronquiolitis por medio de estrategias de mejora de la calidad del 
tratamiento empleado.  (66) 
 
Un estudio realizado en el hospital infantil de México del 2012 al 2013 para evaluar 
la aplicación de las recomendaciones de las guías: American Academy of 
Pediatrics (AAP). Se atendieron 197 niños por 49 pediatras. De las acciones 
recomendadas en las guías, en 110 niños se aspiraron secreciones (55.8%), a 105 
se les administró oxígeno suplementario (53%) y 63 recibieron una solución 
hipertónica inhalada (31.9%). En cuanto a las acciones no recomendadas, en 166 
de ellos se emplearon broncodilatadores inhalados (84%), a 143 se les dio 
esteroides inhalados (72%), a 110 se les indicó antibióticos (55.8%), en 76 se 
empleó humidificador (38%) y 52 recibieron esteroides sistémicos (26.3%). Cabe 
mencionar que los médicos con menos de 10 años de experiencia dieron a los 
niños más esteroides sistémicos. Comparado con nuestro estudio de 183 
pacientes el 96,72% (n=177) recibió oxigeno suplementario, y 143 pacientes 
(78,14%) recibieron solución salina hipertónica.  Los broncodilatadores inhalados 
fueron utilizados en un porcentaje alto de pacientes 92,35%(n=169) tipo 
salbutamol, los corticoides sistémicos (metilprednisolona) en un 16,94%(n=31), 
bromuro de ipratropio 9,29%(n=17), corticoides inhalados, en este caso 
beclometasona 3,28%(n=6). (67) 
 
Las GUIAS de práctica clínica son instrumentos utilizados a nivel mundial para 
guiar el actuar médico, después de que la AAP expidió las guías en 2014 se 
realizó un análisis que mostro mejoría en las tasas de utilización antes y después 
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de las directrices para las pruebas de diagnóstico y de medicamentos; Sin 
embargo, no hubo disminución en el uso de antibióticos, hubo mejoría significativa 
de la radiografía de tórax, esteroides y broncodilatadores (P <.0001).(68) 
 
Uno de los aspectos nuevos observados en este trabajo de investigación fue el 
cambio de tratamiento, el cual fue modificado en un 49,18% de los pacientes, es 
decir en prácticamente la mitad de los pacientes, donde adicionaban al tratamiento 
corticoides inhalados, por lo cual se debe encontrar la razón de las decisiones 
médicas, del porque los médicos siguen utilizando medicamentos no aprobados 
por las guías nacionales e internacionales, y que situaciones clínicas los 
influencian para escoger entre un tratamiento y otro. 
 
Los pacientes que presentan fiebre, reciben tratamiento antibiótico en mayor 
porcentaje que los pacientes que no tienen fiebre, por sospecha de bronquiolitis 
sobreinfectada. Sin embargo, un estudio Cebey-Lopez et al, encontró que la 
bacteriemia no es frecuente en los niños hospitalizados con infección respiratoria 
por VRS (69). La investigación adicional debe responder a determinar las razones 
por las que los médicos usan antibióticos para la bronquiolitis tan fácilmente y 
cómo es posible reducir su uso. 
Se debe realizar estudios tipo ensayo clínico aleatorizado con una muestra 
significativa comparando los esquemas de tratamiento salbutamol con 
micronebulizaciones con adrenalina y solución salina hipertónica comparada con 
grupo placebo para poder obtener resultados estadísticamente significativos para 
la población en estudio.  
 
Se debe tener en cuenta que la muestra entre los esquemas de tratamiento no era 
homogénea, y que se necesitan comparar muestras de esquema significativas 
para que el resultado sea estadísticamente significativo. Se debe tener en cuenta 
que la muestra total de pacientes se vio alterada debido a que todas las historias 
de la muestra no fueron vistas en su totalidad por problemas administrativos.   
 
Algunas de las fortalezas del trabajo incluyen que la recolección de la información 
a partir de las historias clínicas fue adecuada, además de que las historias clínicas 
del servicio de pediatría del hospital de Bosa son completas, y se pudieron 
encontrar todas las variables a estudio y más. Se comparó los esquemas de 
tratamiento con variables tales como la dificultad respiratoria al ingreso, la 
saturación de oxigeno pre y post tratamiento, la edad en meses, los hallazgos 
radiológicos, lo que permite conocer la dinámica que se maneja dentro del hospital 
frente a un caso de bronquiolitis. 
 
Las consecuencias teóricas en general, es que el tratamiento de la bronquiolitis es 
controversial, por lo cual, para disminuir los costes en los servicios de 
hospitalización, dias de hospitalización, riesgos de complicaciones, los médicos 
deben apegarse a las guías del ministerio de salud y de protección social, y a la 
guía americana de pediatría, porque aunque se han realizado muchos estudios, 
los tratamiento ya mencionados para bronquiolitis no reducen dias de 
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hospitalización ni disminuye el puntaje clínico de ingreso, por lo cual no deben ser 
utilizados. Esta conclusión es respaldada también por la guía de bronquiolitis del 
Hospital de Bosa (70). 
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12. CONCLUSIONES 
 
 No hay diferencias en la presentación del bronquiolitis aguda en cuanto a 
sexo.  
 La bronquiolitis fue más frecuente en pacientes menores de 3 meses. 
 Los pacientes con bronquiolitis no presentan dificultad respiratoria al 
ingreso en más de la mitad de los casos, y los que presentan dificultad 
respiratoria están clasificados en su mayoría como leves Los esquemas de 
tratamiento más prescritos fue el salbutamol solo y las micronebulizaciones 
de adrenalina con solución salina hipertónica asociada al salbutamol  
 El esquema que tuvo menos dias de hospitalización en el análisis 
descriptivo fue el esquema número 7. 
 Al comparar los dos esquemas anteriores con los dias de hospitalización, 
no hay diferencias significativas entre ellas 
 Los pacientes que manifiestan fiebre, reciben en mayor medida antibióticos 
con el consiguiente aumento de dias de hospitalización, como resultado de 
sospecha de bronquiolitis sobre infectada 
 El cambio de tratamiento y la solicitud de radiografía de tórax en más de la 
mitad de los pacientes, debe ser un punto de inicio, para investigar la 
influencia de las situaciones clínicas que presenta el paciente para que el 
médico ordene un tratamiento y no otro junto con el uso de antibióticos, 
para poder mejorar y reforzar el apego a las guías de práctica clínica dentro 
del hospital para tener como resultado una práctica clínica adecuada. 
 Se necesitan un ensayo clínico aleatorizado con muestra significativa para 
poner a prueba los tratamientos antes descritos.  
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13. RECOMENDACIONES 
 
 
Formación y capacitación de los médicos con respecto a las guías realizadas por 
el ministerio de salud y protección social, donde estos envíen personal capacitado 
para enseñar la importancia del apego a las guías de práctica clínica, reconocer 
cuales son los medicamentos que deben ser utilizados y cuales no y que han 
mostrado ser eficaces.  
 
Mejorar la práctica clínica de estudiantes, médicos generales, especialistas a 
través de la aplicación de las guías de práctica clínica para evitar uso irracional de 
medicamentos y recursos a además de evitar utilizar medicamentos que superan 
el riesgo beneficio. 
 
Seguir realizando estudios en cuanto a la eficacia del tratamiento en bronquiolitis.  
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14. CRONOGRAMA 
 
DESCRIPCIÓN 
DE 
ACTIVIDADES 
FEBRERO 
2015 
MARZO 2015 ABRIL 2015 
  
Asesorías 
científicas 
   
Asesoría 
metodológicas 
   
Búsqueda 
bibliográfica 
Planteamiento 
del problema 
Planteamiento 
de la 
justificación 
   
Redacción de 
objetivos 
generales y 
específicos 
   
Metodología    
Marco teórico    
Impacto 
esperado 
   
Bibliografía –
normas 
Vancouver 
   
Entrega 
protocolo 
   
DESCRIPCIÓN 
DE 
ACTIVIDADES 
JULIO 
2015 
AGOSTO 
2015  
SEPTIEMBRE-
DICIMEBRE 
ENERO  
2016 
FEBRERO 
2016 
MARZO –
ABRIL-
MAYO 
2016 
Asesorías 
metodológicas 
      
Asesorías 
científicas 
      
Determinación 
de la muestra –
criterios 
inclusión 
      
Obtención de 
los datos-
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recolección de 
información 
Tabulación y 
organización 
de la 
información 
      
Análisis de la 
información 
      
Conclusiones y 
discusión 
      
Entrega de 
trabajo de 
grado y 
sustentación. 
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15. PRESUPUESTO:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DESCRIPCION JUSTIFICACIÓN $PESOS 
PERSONAL Investigadora principal, 
médicos especialistas y 
enfermeras 
institucionales. 
$0 
EQUIPOS Prestados por la 
institución prestadora 
de salud: Hospital de 
Bosa. 
Utilización de 
fonendoscopio, 
pulsímetro, termómetro, 
que aporta el 
investigador. 
$0 
MATERIALES E 
INSUMOS 
Incluyen 
medicamentos, líquidos 
administrados, equipo 
de humidificación, 
vaso, cánula nasal, 
camas, micro 
nebulizador, catéter 
venoso, buretas, etc. 
Prestados por el 
hospital.  
$0 
SALIDAS DE CAMPO Entre agosto a 
diciembre para 
obtención de datos 
incluye trasporte, 
alimentación  
$667.000 
BIBLIOGRAFIA-
DOCUMENTACIÓN 
Obtenidas de bases de 
datos de la universidad, 
Libros de la biblioteca 
U.D.C.A 
$0  
SOFTWARE  $0 
PUBLICACION Aportado por los 
investigadores. 
$0 
OTROS 
(DISCRIMINAR) 
Gastos varios de 
investigador: papelería, 
esferos. 
$10.000 
TOTAL: $677.000 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Base de datos bronquiolitis aguda en el Hospital de Bosa II nivel. 
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Anexo 2. Guía de práctica clínica de bronquiolitis viral aguda del ministerio de 
salud y de la protección social. 
 
 
Ver en CD 
 
 
Anexo 3. Guía institucional del Hospital de Bosa II nivel. 
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I. JUSTIFICACION 
 
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) del tracto respiratorio inferior son una 
de las principales causas de mortalidad de niños en el mundo, particularmente en 
países en desarrollo, causando aproximadamente un tercio de todas las muertes 
estimadas en niños menores de 5 años.  
Entre los numerosos agentes etiológicos descritos, los virus se reconocen como 
los agentes predominantes en las IRA, tanto en niños como adultos, ya sea en 
países en desarrollo o en países industrializados. 
Si bien se postulaba que, en países en vías de desarrollo, la etiología bacteriana 
era la predominante en las IRA, en un estudio multicéntrico internacional 
coordinado por el Board on Science and Technology for International Development 
de la National Academy of Sciences de Estados Unidos, se encontró que la 
etiología viral está presente en mayor proporción que la bacteriana, variando los 
porcentajes de identificación viral según el país entre 17 y 44 % en niños menores 
de 5 años. Los virus aislados más frecuentemente fueron el virus Sincitial 
respiratorio (VSR), entre 11 y 37 % del total de los casos estudiados; el 
adenovirus, entre 1 y 7 %, los para influenza 1 y 3, entre 1 y 11 %; y la influenza A 
y B, entre 1,4 y 4,3 %.  
En América Latina, especialmente en los países de la zona intertropical, hay poca 
información sobre los patógenos que causan la infección respiratoria aguda, 
especialmente los virales. La mayoría de los estudios disponibles en América 
Latina han sido realizados en periodos cortos de tiempo y proceden especialmente 
de las zonas templadas del continente como Argentina, Chile y el sur del Brasil, 
donde el comportamiento estacional de estos virus puede ser completamente 
diferente del que se observaría en las zonas más cálidas. 
En Colombia, se ha vigilado la frecuencia de los virus respiratorios en la población 
desde 1997 hasta la fecha, bajo la coordinación del Centro Control de 
Enfermedades de la Subdirección de Epidemiología y del Grupo de Virología del 
Laboratorio Nacional de Referencia del Instituto Nacional de Salud, ha centrado 
sus objetivos en caracterizar el patrón de circulación de influenza y de otros virus 
respiratorios como parainfluenza 1, 2 y 3, adenovirus y virus Sincitial respiratorio. 
 
 
II. DEFINICION 
 
 
La bronquiolitis es una infección respiratoria aguda que afecta los bronquiolos o 
vías aéreas terminales. Es la infección respiratoria más común en los niños 
menores de dos años, siendo su principal agente etiológico el Virus respiratorio 
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Sincitial (80% de los casos) y en menor proporción producida por virus para 
influenza, rinovirus, adenovirus, virus influenza y enterovirus. 
El Virus Respiratorio Sincitial es un virus RNA de cadena sencilla, que pertenece a 
la familia paramixoviridae. Su genoma codifica 10 proteínas, 5 de ellas asociadas a 
membrana: 
 
Proteína F (Fusión) 
Proteína G (Proteína de Unión o enlace)              Poseen epítopes que inducen la 
respuesta de Anticuerpos neutralizantes protectores 
Proteína SH (Hidrofóbica pequeña) 
M1 y M2 (Proteínas de la matriz) 
 
 
Tomado de N Engl J Med  2001; 344:1917-1926.Estructura del Virus respiratorio 
Sincitial y el virus parainfluenza 
 
La Bronquiolitis Aguda. constituye la expresión de una respuesta particular del 
huésped a un agente infectante viral (2), que significa inflamación aguda de los 
bronquiolos y vías aéreas terminales, habitualmente auto limitada, que ocurre con 
mayor frecuencia en niños menores de un año (1), se presenta en brotes 
epidémicos, en épocas frías y lluviosas (2, 6). 
 
ASPECTOS DE LA DEFINICION: 
 
En algunos contextos, el termino hace referencia al primer episodio bronco - 
obstructivo, en niños menores de dos años, asociado a sibilancia (1,2,3): 
 
1. Los lactantes que presentan obstrucción de las vías aéreas, no siempre 
manifiestan sibilancias audibles. 
2. Algunos lactantes tienen dos o más episodios de Bronquiolitis viral con 
intervalos de pocos meses. 
 92 
 
3. Algunos niños presentan su primer episodio de sibilancia asociado a una 
infección               viral, durante su segundo año de vida. 
 
 
III. OBJETIVOS 
 
 
El propósito de la presentación de la siguiente guía, es proporcionar al personal 
médico y afines en formación en el Hospital Bosa II Nivel, una herramienta que le 
permita una consulta rápida y oportuna, que conlleve a un seguimiento adecuado, 
unidad de criterios técnico científicos que al final reflejen beneficios terapéuticos en 
nuestros pacientes. 
 
Conocer y aprender los pasos del manejo de la patología respiratoria, optimizando 
la debida atención, conocer factores de riesgos, criterios diagnósticos, terapéuticos 
y principalmente lo relacionado con las medidas preventivas. 
Unificar criterios para el tratamiento integral del paciente con patología respiratoria 
y convalidar dichos conceptos con la mejor evidencia disponible para una 
adecuada práctica clínica. 
 
Responder al derecho a la salud del paciente pediátrico, lo cual justifica 
plenamente el establecer parámetros básicos obligatorios que garanticen una 
atención de calidad, con racionalidad científica, y con oportunidad, para el 
desarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante el 
internamiento y/o manejo ambulatorio, disminuyendo las tasas de morbi-
mortalidad. 
 
 
IV. POBLACION OBJETO 
 
 
Todos los usuarios recién nacidos y niños que consulten al Hospital Bosa II Nivel 
por Consulta Externa o Urgencias con infección respiratoria aguda, desde el 
momento que requiera hasta finalizar la atención incluyendo la ambulatoria, 
conforme a la patología descrita. 
 
 
V. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO 
 
 
El servicio cuenta con profesionales especializados, médicos hospitalarios y 
enfermería debidamente capacitados, además de personal en formación, todos 
con criterios y seguimiento conforme a las necesidades mínimas estipuladas y 
requerimientos de nuestra población. 
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VI. DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA 
 
1. ETIOLOGIA 
 
El virus Sincitial Respiratorio (VSR) ha sido identificado como el principal 
agente etiológico de la Bronquiolitis, con una frecuencia de 50% -  90%, le 
siguen en frecuencia el virus parainfluenzae (25%), Adenovirus, Virus 
Influenza, el Rinovirus y el Micoplasma. 
 
Todos los recién nacidos (RN) tienen anticuerpos contra el VSR, adquirido 
pasivamente de la madre, que declinan gradualmente durante los primeros 6 
meses. 
 
Existen dos tipos de VSR. (Tipo A y B), con varios subtipos, siendo el tipo A 
asociado con enfermedad más severa. (5). 
 
El VSR continúa siendo eliminado del tracto respiratorio, por más de 9 días 
en lactantes menores de 1 año. Este periodo es particularmente mayor en 
inmunodeprimidos. 
 
           A. FACTORES DE RIESGO PARA BRONQUIOLITIS (2): 
 
1.  Asistencia a guardería, 
2.  Hacinamiento, 
3.  Compartir habitación con hermanos mayores u otras personas, 
4.  Falta de lactancia materna, 
5 5.  Padres fumadores, 
6 6.  Bajo peso al nacer. 
 
            B. FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD RESPIRATORIA 
SEVERA (3,7): 
7 1.  Prematurez y bajo peso al nacer. 
8 2.  Cardiopatías congénitas, 
9 3.  Enfermedad pulmonar crónica del niño: 
 Enfermedad pulmonar crónica con origen en el periodo perinatal: ej. 
Broncodisplasia pulmonar. 
 Enfermedad pulmonar crónica secuelar post-infecciosa. 
 Infecciones pulmonares crónicas específicas.  
 Enfermedades pulmonares crónicas congénitas o hereditarias: Ej. 
Fibrosis quísticas, Malformaciones bronco pulmonares. 
 
2. CLASIFICACIONES 
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             CLASIFICACION CLINICA (6,8): 
 
A.     GRADO I o Leve:   Paciente con síndrome bronquio lítico, sin 
trastornos en la alimentación o en el sueño. 
B.  GRADO II o Moderada: Paciente con síndrome bronquio lítico, con 
dificultad para alimentarse, pero sin alteración   en la conciliación del 
sueño. 
C. GRADO III o Severa: Paciente con síndrome bronquio lítico, con 
dificultad para alimentarse y para conciliar el sueño.  
 
3. DIAGNOSTICO 
 
El diagnóstico de Bronquiolitis Aguda es por lo general clínico (6,8).  Un lactante 
con una historia de síntomas de infección respiratoria aguda y que asocia 
signos de dificultad respiratoria con sibilancias puede diagnosticarse de 
Bronquiolitis Aguda, especialmente si se presenta e durante el pico epidémico 
de la enfermedad. 
 
A.1. ANAMNESIS 
 
 
A.1.a. Periodo de Inicio: Rinorrea habitualmente hialina, o blanca, 
estornudos, asociados a signos de compromiso de vías respiratorias 
superiores. 
A.1.b.  Periodo de estado: Luego de 2 a 5 días del periodo inicial, 
instalación progresiva de síndrome de dificultad respiratoria con 
aleteo nasal, taquipnea o polipnea, tirajes, ruidos bronquiales 
audibles a distancias, pude o no asociarse a cianosis, depresión 
neurosíquica o excitación. Puede haber rechazo de alimento y 
trastorno en el ritmo del sueño. 
A.1.c. Averiguar sobre tratamiento recibido previo al ingreso. 
A.1.d. Antecedentes: ambientales, familiares de asma, personales de 
cuadros similares al actual, y de atopia. 
 
 
  A.2. EXAMEN FISICO 
 
A.2.a. SÍNDROME FUNCIONAL RESPIRATORIO, dado por: 
 Cabeceo,    Aleteo nasal, 
 Tirajes altos, bajos, generalizado, Taquipnea, 
 Polipnea,    Ruidos audibles a distancia, 
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 Cianosis,    Quejidos. 
 
A.2.b. SÍNDROME FÍSICO:      
  A.2.b.1. SÍNDROME DE HIPERINSUFLACIÒN TORACO-
PULMONAR:   
 Aumento del diámetro antero posterior del tórax, 
 Hipersonoridad generalizada, 
 Disminución o ausencia de la matidez cardiaca, 
 Ruidos cardiacos alejados, 
 Descenso hepático, 
 Disminución generalizada del murmullo alvéolo vesicular. 
 
A.2.b.2. SÍNDROME CANALICULAR OBSTRUCTIVO DIFUSO:
            
 Estertores secos (gemidos, sibilancias y roncus), 
 Sibilancias espiratorias, 
 Espiración prolongada 
 Mala entrada de aire bilateral (máxima expresión de 
obstrucción). 
 
A.2.b.3. SÍNDROME CANALICULAR   EXUDATIVO: 
 Estertores húmedos con movilización de secreciones, 
 Subcrepitantes finos y gruesos. 
 
Sobre la base de los síndromes funcionales y físicos respiratorios y utilizando la 
guía de los scores clínicos respiratorios, ej. Silverman Anderson, se determinará 
la presencia y severidad del síndrome de dificultad respiratoria (SDR), 
clasificándose en Leve, Moderado y Severo. 
 
Destacar, además: 
 
 Estado general y toxi-infeccioso 
 Estado nutricional 
 Signos de raquitismo 
 Signos de anemia clínica 
 Temperatura 
 Frecuencia cardiaca 
 Estado de Hidratación 
 Psiquismo 
 
     B. PARACLINICOS (14). 
 
El diagnóstico de Bronquiolitis Aguda. es generalmente por la clínica. Ninguna 
de las pruebas paraclínicas utilizadas en los pacientes con impresión 
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diagnóstica de Bronquiolitis Aguda., son especifica para el diagnostico de 
certeza.  Sin embargo en su conjunto, ayudan a su sustentación, determinan su 
severidad, localizan complicaciones, ayudan al diagnostico diferencial. 
  
B.1. Pruebas  rápida para detectar el virus: 
 
 Se determina en secreciones  nasofaringeas por inmunofluorecencias indirecta 
IFI), o por ELISA. 
 Es útil para el VSR y otros virus  respiratorios, 
 Un resultado positivo para el VSR, puede ser importante en la 
diferenciación de los episodios infecciosos, de los alérgicos, y evitar 
la administración de antibióticos, 
 Los cultivos celulares, continúan siendo el gold standard para el 
diagnostico de infección por el VSR; sin embargo, es costoso y 
demorados los resultados. 
 
B.2.       Cuadro Hemático  VSG, PCR (14) 
 
 En la literatura se encuentran, argumento a favor y en contra de estas 
pruebas paraclínicas para la diferenciación entre las infecciones 
vírales Vs. Bacterianas. 
 El C.H sirve, además para comprobar la presencia y el grado de 
anemia y la necesidad de transfusiones de sangre. 
  
B.3. Radiografía de Tórax 
 
 Se utiliza en forma rutinaria, en los niños con B.A, pero no existen 
claras evidencias de su utilidad en la literatura. 
 El atrapamiento de aire y los signos de hiperinsuflación  pulmonar,  
es el hallazgo más frecuente. 
 Se pueden encontrar también: infiltrados peribronquiales, 
acentuación de trama bronco – vascular. 
 La silueta cardiaca  de tamaño normal o mediastino en gota. La 
existencia de cardiomegalia, debe hacer reconsiderar el diagnostico 
de B.A. y plantear el de cardiopatía congénita con insuficiencia 
cardiaca. 
 Existencia de complicaciones: atelectasias, neumonías (sobre 
infección bacteriana) y fugas de aires (neumotórax, enfisema, 
neumomediastino). 
 
       B.4. Oximetría 
 
 La saturación de oxigeno medida a través de la oximetría de pulso 
debe ser realizada en todos los niños con B.A. 
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 Se utiliza con frecuencia como un parámetro para decidir la 
hospitalización, ya que ha sido considerada en algunos estudios  
como el mejor predictor  de la severidad de la enfermedad. 
 Es un método no invasivo,  que se manifiesta en tiempo real, que 
puede monitorearse por periodos largos. 
 
 B.5. Gases arteriales: 
 Con el amplio uso de la oximetría, los gases arteriales se reservan 
para aquellos pacientes graves,  en quienes se esté considerando la 
asistencia ventilatoria mecánica (ARM). 
 
CRITERIOS DE HOSPITALIZACION (2). 
 
A. Paciente lactante,  menor de 2 meses. 
B. Paciente de cualquier edad, con taquipnea o polipnea de acuerdo a la 
edad, asociado a síndrome de dificultad respiratoria (SDR), evidenciado  
por utilización de músculos accesorios respiratorios. 
C. Paciente  con B.A. grado II o III. 
D. Paciente  con algún grado de deshidratación. 
E. Paciente con complicaciones radiológicas o metabólicas. 
F. Paciente con historia de Apneas o cianosis. 
G. Paciente con enfermedad menos severa, pero con factores de riesgo 
para enfermedad respiratoria  severa. 
H. Paciente con alteración del estado de conciencia. 
I. Paciente con alto riesgo social.  
 
 
4. TRATAMIENTO 
 
El tratamiento de la Bronquiolitis Aguda es fisiopatológico y de sostén (9). 
Los pilares fundamentales son: 
 
 Facilitar la dinámica respiratoria logrando una adecuada hematosis, con el 
objetivo de obtener una mayor  concentración de oxigeno a nivel tisular. 
 Mantener una hidratación adecuada que fluidifique las secreciones y facilite 
su eliminación. 
 Tratar y prevenir los desequilibrios metabólicos. 
 
Ante el  paciente con impresión diagnóstica de B.A. se determinara: 
 Grado de B.A. 
 Severidad del SDR 
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 Factores de riesgo de enfermedad  respiratoria severa. 
 Complicaciones. 
Los pacientes se clasificaran en tres (3) grupos así: 
Grupo 1: Con B.A., grado 1,  sin criterios de hospitalización, sin factores de 
riesgo para enfermedad respiratoria  severa, sin SDR o con  SDR  
leve. 
Grupo 2: Con B.A. grado II o III, con criterios de hospitalización, y/o  
presencia de SDR, y/o presencia de riesgo para enfermedad  
respiratoria severa,  presencia de complicaciones.  
Grupo 3: Pacientes del grupo 2, con signo de fatiga muscular,  y / o  
Síndrome  broncobstructivo (SBO) severo,  y / o  Signo de shock,  y / 
o  Signo de alteración de la conciencia,  y / o Hipoxemia extrema,  y / 
o Signo de hipercapnia y acidemia. 
 
PACIENTES DEL GRUPO  1: 
 
1. Tratamiento en forma ambulatoria. 
2. Hidratación adecuada  por vía oral 
3. Aporte calórico adecuado, con alimentación fraccionada 
4. Control de temperatura con Acetaminofen  (15 – 20  mg /kg/dosis) 
5. SALBUTAMOL  inhalado, con espaciador: mejora el SBO, y estimula el 
Clearance mucociliar. 
6. Micronebulización con  SSN + B2  estimulante (preferiblemente 
SALBUTAMOL),  con terapia respiratoria,  si es posible disponer de Terapeuta 
respiratorias, que sirve para humectar la vía aérea,  tratar el SBO  asociada a  
la patología y para mantener en controles al paciente seguido. 
7. Explicar signos de alarmas para  volver a consultar de urgencia. 
8. Cita  para control por consulta externa de pediatría en  72 horas. 
9. No formular ANTITUSIVOS, ni  MUCOLITICOS, ni muchos menos, 
asociaciones de antigripales, ni ANTIBIOTICOS  no justificados. 
 
NOTA: Si el paciente  presenta algún signo de SDR, o SBO, se dejara en 
observación en urgencias con hidratación por vía oral, Esquema de 
Micronebulizaciones con B2 estimulante y se evaluará la respuesta y mejoría, para 
decidir si continua manejo por ambulatorio o por hospitalización. 
PACIENTES DEL GRUPO  2: 
1. Manejo en forma hospitalizada. 
2. Medidas Generales y de sostén: 
 
a. Posición:  
 Debe ser la más confortable para el niño y la que favorezca la dinámica 
respiratoria.  
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 La más aceptable es el de decúbito dorsal con cabecera inclinada a 30ª. 
b. Reducción del consumo de oxigeno:   
 Bajar temperatura con antitérmicos, 
 Mantener ambiente termo neutral, particularmente en lactantes 
pequeños. 
c. Soporte de líquidos: 
 Corregir la deshidratación  inicialmente, que se presenta por  vómitos, 
fiebre, falta de ingesta y pérdidas insensibles. 
 Debe evitarse la administración excesiva que produce edema intersticial 
y aumenta la obstrucción por desacoplamiento  de las fuerzas de 
retroceso elástico y del parénquima pulmonar sobre la s vías aéreas. 
 Se sugiere el aporte de líquidos y electrolitos  a dos tercios de las 
necesidades básales o sobre la base del nivel de hidratación, con 
balance de ingreso y egreso, con el fin de  alcanzar la isovolemia. 
 La administración intravenosa esta indicada: por inadecuada  ingesta 
por vía oral, F.R.  mayor de 70 por minutos, presencia de SBO o SDR 
severo o presencia de Apneas. o riesgo de presentarlas. 
 
d. Soporte Nutricional:  
 
 APORTES POR VIA ORAL DIRECTA, con  dieta adecuada para la 
edad, vigilada y fraccionada, en pacientes con B.A. leve, con buena 
aceptación y tolerancia de la vía oral, con SDR o SBO leves y FR menor 
de 70 x min. 
 ALIMENTACIÓN  ENTERAL   GASTROCLISIS CONTINUA, en el 
paciente con SDR  y SBO  moderado a  severo, FR mayor de 70 X min. , 
con mala aptitud para recibir la vía oral y evidencias clínicas  de 
trastornos de deglución. 
 NADA VIA ORAL, en pacientes con SDR  y SBO severo, con trastorno 
del sensorio y la conciencia,  y alto riesgo de síndrome bronco – 
aspirativo  y con presencias de episodios de Apneas frecuentes, hasta 
lograr la estabilidad y la posibilidad de aporte enteral. 
 ALIMENTACIÓN PARENTERAL,  se hará en casos excepcionales de  
pacientes   con SDR severa, con  franca incapacidad de recibir la 
alimentación enteral,  hasta lograr la estabilidad del cuadro. Estos 
pacientes habitualmente necesitan manejo en UCI. 
 
e. Terapia  Respiratoria (T.R.):  
 No se recomiendan  técnicas  de T. R.  en la fase aguda de la B. A.   que 
favorezcan la broncobstrucìòn. 
 Se recomiendan técnicas que favorezcan el despeje de las vías aéreas 
superiores de secreciones y que favorezcan el clearence mucociliar. 
 No se recomiendan las MNB con  SSN sola, porque  puede actuar como 
bronco provocador, se recomiendan adicionar broncodilatadores. 
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3. Tratamiento farmacológico: 
 
a. Oxigenoterapia: 
 La Hipoxemia de la B.A. se presenta por alteración V/Q y por trastornos 
de la distribución. 
 El O2 suplementario esta indicado en: 
       ** Saturación  se encuentre menor de 90% en Bogotá y  menor de 
92%  a nivel del  mar. 
       ** Paciente con Apneas. 
 Se debe iniciar de acuerdo a la oximetría de pulso, y mantener de 
acuerdo a los controles oximétricos seguidos. 
 Se debe administrarse  húmedo. 
 Con sistemas de bajo flujos (ej. Cánula nasal).  Si el paciente necesita 
mayor de  1 lt /min. para sostener la saturación mínima recomendada, se 
debe utilizar sistemas de altos flujos (ej. Cámara cefálica con vénturi 
 
b. Corticosteroides  (C.C.) (13): 
 Aunque se necesitan más estudios, en la actualidad la administración de 
los  esteroides sistemáticos, debe considerarse  en el tratamiento de los 
niños  hospitalizados con B.A. 
 Debe utilizarse por periodos cortos (menor de una semana). 
 Debe utilizarse con dosis plenas  en el periodo de uso. 
 Si fuesen necesarios periodos más largos (mayor de 1 semana),   su 
retiro debería ser gradual, con dosis de descenso, del 10% a 25% cada 
48 horas. 
 Se puede  utilizar la vía oral en niños  mayorcitos y con buena tolerancia.  
No se recomienda en niños muy pequeños, por su inmadurez digestiva y 
absorción errática. 
 Debería asociarse siempre protectores gástricos. 
 
c. Broncodilatadores (12): 
 El uso de broncodilatadores en el tratamiento de B.A.  es contradictorio, 
sin embargo, son comúnmente usados. 
 La recomendación es usarlo como periodo de prueba, y continuarlo 
según la respuesta clínica individual. 
 Los más usados son los B2 agonistas. 
 El SALBUTAMOL: 
       ** Es más usado por su menor efecto B1, y su acción sobre el sistema 
ciliar.  
       ** Puede ser administrado por Micronebulización (una gota /kg/ dosis, 
sin pasar de 15  gotas) o por inhalaciones. 
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 La  Terbulalina: poco recomendada actualmente por sus efectos 
colaterales y mayor efectos B1. 
 El Bromuro de Ipratropium: 
       ** No se recomienda su uso indiscriminado 
       ** Indicados en pacientes con hipercrinia (síndromes secretorios 
persistentes)           
 Epinefrina  (11): 
** Fundamenta su uso, en la vasoconstricción que disminuye el edema 
de la submucosa. 
** No se recomienda su uso indiscriminado. 
** Se indican en paciente con escasa respuesta a la terapia 
convencional. 
d. Xantinas: No se recomiendan rutinariamente su uso. 
e. Antibióticos: No hay indicación para su uso rutinario, excepto cuando  se 
evidencie por criterios clínicos, radiológicos y de laboratorios la presencia 
de infección bacteriana. 
f. Ribavirina : La academia americana de  pediatría, en las guías del 1996, la 
recomienda en: 
 Lactantes con cardiopatías congénitas, incluyendo hipertensión 
pulmonar. 
 Lactantes con enfermedad pulmonar crónica. 
 Inmunodeficiencias 
 Niños menores de 6 meses de edad con enfermedad  metabólica o 
neurológica. 
 
4. Monitoreo: 
Se recomienda hacer monitoreo electrocardiográfico, frecuencia respiratoria y 
oximetría continua, en el paciente con Apneas y con SDR moderados a 
severos. 
5. Aislamiento: 
 Lavado de manos 
 Aislamiento de contactos. 
 Individualizar al paciente. 
  
PACIENTES DEL GRUPO     3: 
1. Manejo en UCI PEDIATRICO, por  riesgo de claudicación e insuficiencia 
respiratoria. 
2. Mientras se consigue remisión, iniciar manejo con indicaciones  para el grupo 
2. 
3. Mantener  con monitorización continua y mantener preparado equipo para 
intubaciòn y reanimación. 
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CRITERIOS PARA EL ALTA O SALIDA 
 
A. ELEMENTOS: 
 
1. Paciente con buen estado general, afebril 
2. Con desaparición o mejoría del SDR y del SBO 
3. Se alimenta y duerme bien 
4. Tener en cuenta el medio del que procede y la confiabilidad de los padres. 
 
B. RECOMENDACIONES PARA LA SALIDA: 
 
1. Continuar con  T.R y MNB con B2 si persiste con SBO y secretorio. 
2. Mantener con SALBUTAMOL por inhalación, no lo  indique por vía oral. 
3. Explicar las pautas de alarmas 
4. Que quede conectado para los controles por Pediatría y Neumología. 
5. Mantener aportes adecuados. 
 
Estancia hospitalaria 3-5 días  
* Rinorrea y Tos pueden persistir por 1-3 semanas  
* 30 - 40% pueden quedar con broncoespasmo recurrente hasta los 7 años 
de edad. 
 
5. COMPLICACIONES 
 
La gran mayoría de las veces los niños mejoran y la enfermedad desaparece 
sin dejar ninguna secuela o limitación. Algunos niños requieren utilizar 
oxígeno en su casa por un tiempo relativamente prolongado, otros pacientes 
requieren temporalmente medicamentos antiinflamatorios y 
broncodilatadores para el control de los síntomas. Después de haberse 
presentado una bronquiolitis, el niño debe continuar en controles periódicos 
con el pediatra, debido a que algunos de ellos, con el tiempo, desarrollan 
síntomas recurrentes como tos, silbido y dificultad para respirar y debe 
determinarse si tiene o no asma. 
  
 
VII. DIAGRAMA DE FLUJO 
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Anexo 4. Tablas de pruebas estadísticas 
 Prueba t para dos muestras:  Esquema 1 y 2 comparado con dias de 
hospitalización  
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 Prueba para 2 muestras: esquema 1 y 3 comparado con dias de 
hospitalización  
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 Prueba para dos muestras: esquema 2 y 3 comparado con dias de 
hospitalización 
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 Prueba para 3 muestras: Esquema 1, 2 y 3 comparado con dias de 
hospitalización
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 Descripción de cada esquema de tratamiento según la media y la 
desviación estándar de los dias de hospitalización  
 
 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 
ESQUEMA 
DÍAS DE 
HOSPITALIZACI
ÓN 
1,0 N 106 
Parámetros normalesa,b Media 6,142 
Desviación estándar 3,3649 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,161 
Positivo ,161 
Negativo -,119 
Estadístico de prueba ,161 
Sig. asintótica (bilateral) ,000c 
2,0 N 22 
Parámetros normalesa,b Media 5,136 
Desviación estándar 3,0597 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,162 
Positivo ,162 
Negativo -,153 
Estadístico de prueba ,162 
Sig. asintótica (bilateral) ,140c 
3,0 N 16 
Parámetros normalesa,b Media 7,625 
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Desviación estándar 4,0146 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,187 
Positivo ,187 
Negativo -,175 
Estadístico de prueba ,187 
Sig. asintótica (bilateral) ,138c 
4,0 N 8 
Parámetros normalesa,b Media 5,875 
Desviación estándar 3,3991 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,245 
Positivo ,245 
Negativo -,127 
Estadístico de prueba ,245 
Sig. asintótica (bilateral) ,171c 
5,0 N 7 
Parámetros normalesa,b Media 7,143 
Desviación estándar 2,5448 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,237 
Positivo ,237 
Negativo -,155 
Estadístico de prueba ,237 
Sig. asintótica (bilateral) ,200c,d 
6,0 N 6 
Parámetros normalesa,b Media 5,833 
Desviación estándar 2,8577 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,281 
Positivo ,281 
Negativo -,161 
Estadístico de prueba ,281 
Sig. asintótica (bilateral) ,149c 
7,0 N 6 
Parámetros normalesa,b Media 3,667 
Desviación estándar 1,6330 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,492 
Positivo ,492 
Negativo -,342 
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Estadístico de prueba ,492 
Sig. asintótica (bilateral) ,000c 
8,0 N 4 
Parámetros normalesa,b Media 4,250 
Desviación estándar ,5000 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,441 
Positivo ,441 
Negativo -,309 
Estadístico de prueba ,441 
Sig. asintótica (bilateral) .c,e 
9,0 N 2 
Parámetros normalesa,b Media 5,000 
Desviación estándar 1,4142 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,260 
Positivo ,260 
Negativo -,260 
Estadístico de prueba ,260 
Sig. asintótica (bilateral) .c,e 
10,0 N 6 
Parámetros normalesa,b Media 6,167 
Desviación estándar 3,2506 
Máximas diferencias 
extremas 
Absoluta ,307 
Positivo ,307 
Negativo -,253 
Estadístico de prueba ,307 
Sig. asintótica (bilateral) ,081c 
a. La distribución de prueba es normal. 
b. Se calcula a partir de datos. 
c. Corrección de significación de Lilliefors. 
d. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 
f. La significación no se puede calcular porque la suma de las 
ponderaciones de casos es menor que 5. 
 
 
 
 
 
 111 
 
 Descripción de cada esquema comparado entre ellos mismos junto 
con la diferencia de medias según dias de hospitalización. 
 
 
Comparaciones múltiples 
Variable dependiente:   DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN   
HSD Tukey   
(I) ESQUEMA (J) ESQUEMA 
Diferencia de 
medias (I-J) Error estándar Sig. 
Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 
1,0 2,0 1,0051 ,7959 ,419 -,880 2,890 
3,0 -1,4835 ,9111 ,237 -3,642 ,675 
2,0 1,0 -1,0051 ,7959 ,419 -2,890 ,880 
3,0 -2,4886 1,1162 ,070 -5,133 ,155 
3,0 1,0 1,4835 ,9111 ,237 -,675 3,642 
2,0 2,4886 1,1162 ,070 -,155 5,133 
